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-Antipinna causa di edemi dei genitali 
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Apice: diagnosi della pleurite tubercola¬ 
re saccata . 

Apice: ferita del ramo sinistro dell’ —; 
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dello stesso lato. 
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Apparato genito-urinariò : riflessi dell’— 
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rite appendicolare. 
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Appendicite: sull’opportnnità dell’opera¬ 
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Argilla; vedi Caolino. 

Argirina: effetti sulla mucosa uretrale . 
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trattamento con gli —. 

Arsenobenzoli : azione.. 

Arsenobenzoli causa d’intossicazione . . 
Arsenobenzoli e mercurio: valore compa¬ 
rativo . 

Arsenobenzoli : intossicazione da — . . . 
Arsenobenzoli per iniezioni sottocutanee 
Arsenobenzoli per via intramuscolare . . 
Arsenobenzolo nella cura delle suppura¬ 
zioni fetide.. 
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987 

103 

1598 

203 


976 

927 


1121 

630 

63 

^416 

858 

1480 


372 

1110 

1441 

736 

991 

1715 

1248 

1412 


10 
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1532 

1326 

1645 

1737 

147 


276 

1554 

104 

1137 

276 

1154 

1344 

1025 

166 


1559 
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Arsenobenzolo nella cura del tracoma . . 770 

Arsenobenzoli; vedi anche Neosalvarsan, 
Novarsenobenzolo, Salvarsan. 

Arteria epatica: aneurisma.1401 

Arteria polmonare : intervento chirurgico 

pei ferita del ramo sinistro. 976 

Arterie; vedi anche Aneurismi, Vasi san¬ 
guigni. 

Arterie coronarie: anastomosi.1564 

Arterie coronarie : sclerosi nell’angina di 

petto. 926 

Arterie; vedi anche Aneurismi, Vasi san¬ 
guigni. 

Arteriosclerosi cerebrale: esame funzio¬ 
nale dell’organo uditivo per la diagnosi 

e per la prognosi. 127 

Arteriosclerosi : ematemesi da — .... 1214 

Arteriosclerosi e nefrite : rapporto ed eto¬ 
logia; significalo dell’ipertensione . . . 268 

Arteriosclerosi gastro-intestinale .... 946 

Arteriosclerosi: 1’—. 266 

Arlerio e nefrosclerotici : ipertensione ob¬ 
bligatoria . 102 

Arterite acuta obliterante neH’influenza 897 

Articolazione mandibolare: struttura e 

funzioni. 927 

Articolazione temporo-mandibolare : strut¬ 
tura delle ossa.1659 

Articolazioni; vedi anche Artrite, Lussa¬ 
zioni, Ossa. 

Aiti; vedi Acetabolo, Articolazione, Fe¬ 
more, Mani, Membra, Omero, Piedi. 

Artrite deformante: trattamento .... 454 

Artrite gonococcica metastatica ... . . 1561 
Artrite gonococcica: vaccino-sieroterapia 603 

Artrite nella dissenteria ..1075 

Artriti blenorragiche : trattamento . . . 1562 

Artriti croniche: trattamento con lo zolfo 1562 
Artriti; vedi anche Coxite, Osteoartrite. 

Ascarellì P. . . 1257 

Ascaridiasi causa di ittero.1411 

«( Ascaris lumbricoides » : importanza pa¬ 
togena .1726 

Ascella; vedi Cavo ascellare. 

Ascessi caldi: cura con punture evacua¬ 
tive e consecutivi lavaggi con alcool . . oli 

Ascessi delle ghiandole linfatiche: trat¬ 
tamento . 662 

Ascessi polmonari: diagnosi. 1672 

Ascessi rettali: cura. 991 

Ascessi subfrenici.. • 658 

Ascesso cerebrale del lobo frontale sini¬ 
stro, postumo a ferita da scheggia di 

granata. -69 

Ascesso della, parete anteriore dell’addo¬ 
me d’origine appendicolare.. • 1-48 

Ascesso del lobo frontale destro da sinu- 

site post-morbillosa.. • 616 

Ascesso di fissazione nella cura del tifo 

addominale.. • • • 787 

Ascesso periappendicolare consecutivo a 

riduzione di ernia inguinale destra . . 915 

Ascesso tonsillare seguito da morte . . 13-ii 


45-1 

1561 

603 


Ascite gelatinosa: genesi ..•••••• 599 

Ascite: patogenesi nei fibromiomi ute- 

™i..‘qq oqr 

Ascoltazione orale .. ro, 

Asistolia recidivante: terapia preven- 

tiva.. 

Asma da fieno.. 
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Asma da fieno; vedi anche Caparro pri¬ 
maverile. . ■ 

Asma e adrenalismo cronico. o44 

Asma e sclerosi polmonare. 595 

Asma e stati asmatiformi : valore pratico 
dell’esame citologico e chimico dell’e¬ 
spettorato per la diagnosi. 453 

Asma: vedi anche Cutireazioni. 

Aspettative . . . 108, 210, 996, 1027, 1286, 1637 

Assicurazione contro le malattie a Ber¬ 
lino . . ... 1095 

Assicurazione contro le malattie: Con¬ 
vegno di Trieste . 173J 

Assicurazione contro le malattie: dibat¬ 
titi . .244, 384, 421, 704 

Assicurazione contro le malattie e assen¬ 
ze dal lavoro del personale dei tele¬ 
foni .. • *, • • 907 

Assicurazione contro le malattie e siste¬ 
mazione del servizio di assistenza sa- 

nitaria .803 

Assicurazione contro le malattie in Fran¬ 
cia . : 176, 1319, 1739 

Assicurazione contro le malattie in Olan¬ 
da .1350 

Assicurazioni contro le malattie in rap¬ 
porto alTassistenza ospedaliera . . 350, 389 
Assicurazione contro le malattie in Sve¬ 
zia . 390 

Assicurazione contro le malattie nella 
Czeco-Slovoxchia . 640 


Assicurazione contro le malattie : per V — 

1093, 1126 

Assicurazione dei medici contro gVinfor- 
tuni; vedi Infortuni. 

Assicurazioni sociali: per le —. 569 

Assistenti universitari ; vedi Insegnamen¬ 
to superiore. 

Assistenza sanitaria : sistemazione del 

Servizio di —.. . 803 

Assistenza sanitaria; vedi anche Assicu¬ 
razione contro le malattie, Prestazioni, 
Servizi sanitarii. 

Assistenza sociale; vedi Istituto. 

Atonia muscolare laringea in malarico 1688 
Atrofia giallo-acuta del fegato 724, 1047, 1048 
Atrofia giallo-acuta del fegato ed ittero 
infettivo spirochetico : rapporti .... 1047 

Alti parlamentari 143, 174, 208, 424, 965, 1158 


Audizione nei neonati.1010 

Autoplastica cranica. 734 

Autopsie: facoltà di esercitarle . 997 

Autopsie: per le —. 106 

Autopsie; vedi anche Necroscopie. 

Autosiero ed autosieroterapia. 831 

Autosieroterapia anti-anafìlatizzante . . 415 

Avitaminosi da ifomiceti.1277 


Avitaminosi: vedi anche Carenza, Cibo 
devitaminizzato, Edemi da fame, Ra- 


chiti c mo, Vitamine. 

Avvelenamenti da vipera: negli — ... 602 

Avvelenamenti: trattamento d’urgenza . 1478 
Avvelenamenti- uso del carbone animale 1056 

Avvelenamento da borace.1055 

Avvelenamento da clorato potassico ... 82 

Avvelenamento da fosforo: degenerazio¬ 
ne grassa.1596 


Avvelenamento professionale da mercu- 

rfo. 1082 

Azoto residuo del sangue e urea nelle af¬ 
fezioni renali.1329 





Baccelli; vedi Mistura antimalarica —. 

Bacilli dissenterici: mutazioni. 450» 

Bacilli tubercolari : colorazione > . . 564, 1563 

Bacilli tubercolari isolati da differenti 

forme di tubercolosi umane: caratteri 313 
Bacillo di Bang: influenza di alcuni sali 451 
Bacillo difterico: comportamento nella bi¬ 
le e nella cistifellea .. 1408- 

Bacillo- difterico : perfezionamenti tecni¬ 
ci per la ricerca. 237 

Bacillo difterico; vedi anche Difterite. 
Bacteriumcoli; vedi Colibacilli. 

Bagni di mare : influenza sull’orecchio . 1088 

Bagni e igiene della pelle.1313 

Baliatico: rachitismo sifilitico da — . . 863 

Baliatico : sifìlide da —. Infortunio o ma¬ 
lattia professionale?. 771 

Ballin; ve.di Metodo —. 

Bambini allattati al seno: diarrea . . . 1153 

Bambini della seconda infanzia: valore 
clinico del segno del facciale.146-> 


Bambini : esplorazione rettale. 763 

Bambini : ipercloridria nei —. 989 

Bambini : peritonite pneumococcica idio¬ 
patica . 1311 

Bambini : prognosi della nefrite nei — . 667 

Bambini : significato clinico del dolore 

addominnale. 521 

Bambini : tubercolosi e sintomo di Chvo- 

stek.. -.1067 

Bambini : tubercolosi nei —. 667 

Bambini: vaccinoterapia nei —. 668 

Bambino di 15 mesi: torsione spontanea 
del testicolo.1392' 


Basedow; vedi Morbo di —. 

Batteri difterici; vedi Bacilli difterici. 
Batteri in simbiosi causa .di polmonite 
sperimentale e patogenesi dell’influen¬ 
za . 


863 


Batteri nella carta moneta. 

Batteri : significato della capsula . • • • 
Batteri; vedi anche Bacilli, Coltivazione, 
Emocolture, Gonococco, Meningococco, 
Microrganismi, Pneumococco, Stafilo¬ 
cocco, Streptotrirea. 

Batteriof agi : i—. 

Batteriofagi : sui cosidetti —. 

Beaunis H. 


105* 

30 * 


23 

1448 

1489 


Benzoato di befnzile : applicazioni tera¬ 
peutiche . 

Benzoato di benzile nella pratica pedia¬ 
trica .. 

Benzolo: come agisce nella leucemia . • 
Bibliografia: indicazioni: Alcoolismo 104, 
Clinica medica 1281, 1565; Dermobifìlo- 
grafìa 669, 1088; Dietetica 1088- Eliote¬ 
rapia 1125; Endocrinologia 348; f ormu¬ 
lari 141; Ginnastica medica 1636: Im¬ 
balsamazione 868; Igiene 1088, 1185, 
1415; Malattie renali 1284; Odontologia 
278, 962; Ostetricia e ginecologia 243; 
Pediatria 1347; Pneumotorace 314, 1088; 
Radiologia 104, 278, 738, 1095; Storia 
della medicina 669; Ufficiale sanitario 
348, 738; Urologia 382. 

Bile: azione sull’intestino 
Bile: comportamento del bacillo difteri¬ 
co nella —.- . . • • 


953 

668 

1057. 


526 

1408 
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Bilharziosi vescicale. 

Bisleri F. 

Bismuto : a quali dosi si deve sommini¬ 
strare? . 

Blastomiceti : infezioni da — . . . ! ! 
Blenorragia e matrimonio. 

Blenorragia : trattamento dell’artrite 
da —. 

Blenorragia; vedi anche Gonorrea. 

Bocca; vedi Cintomi orali, Stomatite. 
Bonfanti O. 

Bonifica: esito di una piccola —. Diffu¬ 
sione delle anofele . ., . -. 

Borace: avvelenamento da — . . . . . 

Bordet ; vedi Reazione di Wassermann 
Bosi C. 

Botriomicoma : pseudo —. 

Bowen ; vedi Malattia del —. 

Bozzolo; vedi Morbo di Kahler —. 
Bromoderma : esantema circoscritto . . 
Bromoderma tuberoso. 

Bronchi: fistola con i dotti biliari ’. ’ ! 
Bronchi; vedi anche Vie aeree. 

Bronco-anaeromycosi .. 

Bronco-polmonite e polmonite: sanguisu¬ 
gio . 

Broncotetania. 

Bulbo spinale; vedi Accidenti bulbari. 
Burocrazia e libera professione . 
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1214 

1388 

139 

1520 

104 

1562 


841 

120 

1055 

841 

1520 


1427 

1083 

1084 

1660 

278 

1616 

869 


Cachessia tubercolare dei bambini : pro- 

teinoterapia.1217 

Cacodilato ad alte dosi in terapia: peri¬ 
coli ... 104; 544 

Cacodilato di sodio e stricnina per inie¬ 
zioni .. 418 

Cacodilato di sodio: somministrazione 
endovenosa nella febbre ricorrente . . 417 

Caffè : esame. 701 

Caffè, tabacco e tè. ’ 1281 

Calcio per la cura dell’epilessia.1378 

Calcoli arrestati nell’uretra: analgesia 
cocainica in sostituzione di manovre 

sperimentali. 355 

Calcoli biliari causa di ileo. 475 

Calcoli dell’uretra: rimozione incruenta 1599 
Calcolo causa di emottisi a ripetizione 866 
Calcolo dell'uretere sinistro: rimozione, 

guarigione. 1040 

Calcolosi biliare: operazioni e riopera¬ 
zioni . 951 

Calcolosi e gotta: iperuricemia. 981 

Calcolosi renale: chirurgia. 730 

Caldaie: rimozione di sali calcari .... 900 

Calomelano per iniezioni nel trattamento 

del tifo. 942 

Canale crurale: nuovo metodo di chiu- 

„ sura .1589 

Cancro: cura chirurgica; radioterapia . 757 

Cancro del colon: diagnosi. 989 

Cancro; vedi anche Carcinoma, Tumori. 

Canfora nella emottisi. 866 

Cantora: pericoli nell'insufficienza car¬ 
diaca . 631 

Canne (Arando donax) : dermatite da— 6 

Cantani; vedi Sintonia di —. 

Caolino nelle affezioni intestinali .... 1413 
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C ^ )eUi ’ vedi Alopecie, Seborrea, Tinture, 

Tncofizia. • 

Capitolati . x 7n 07 ^ q ni» 

Capitolati; vedi anche Condotte mediche. 
Capsule surrenali; vedi Surrenali. 

Carattere: educazione. 4185 

Carbonchio: trattamento . 602 ,’ 1312,’ 1346 , 1613 

Carbonchio; vedi anche Antrace, Pustola 
maligna. 

Carbone animale per la cura di avvele¬ 
namenti . IQCfl 

Carceri; vedi Medici delle carceri, ’ Servi¬ 
zio medico . 

Carcinoma del retto: diagnosi. 138 

Carcinoma gastro-enterico : gastroentero¬ 
tomia con esclusione del piloro alla 

Pariavecchio .. I 683 

Carcinoma inoperabile: radioterapia . . 1731 
Carcinoma mammario: recidive . . 1631 

Carcinoma primitivo dello stomaco: in¬ 
tervento demolitore. 733 

Carcinoma primitivo del pancreas: Ute¬ 
ro chirurgico. 171 

Carcinoma ulcerato della faccia’: tratta¬ 
mento con la radioterapia associata al¬ 
ia ìonoforesi argentica. 

Carcinoma uterino: diagnosi precoce 
Carcinomi cervico-vaginali : radiumtera¬ 
pia . 

Carcinomi del collo uterino trattati col 
radium .. 

Carcinomi: vedi anche Cancro, Tumori 

Cardiologia: la manovra di Vaisalva 
m —. 

Cardiologia: principi cardinali nella pra¬ 
tica della — .... 


926 

313 

598 

1408 

630 

687 


Cardiopatie: disturbi psichici in rappor- 
to al fenomeno di Ctheyne-Stokes . . . 1477 
Cardiopatie : il dolore addominale .... 1122 
Cardiopatie: il problema sociale delle — 1472 

Cardiopatie: radiologia ..1368 

Carie ossea non tubercolare ....!. 1077 

Carotinemia._ 243 

Carta moneta vettrice di batterii . . .1 1058 

Cascara sagrada: azione. 701 

Case coloniche. 1433 

Case per tubercolotici: condizioni igie¬ 
niche . 419 

Case; vedi anche Abitazioni. 

Caseina : digestione per opera del succo 

enterico e dei tessuti. 1559 

Cassa di mutuo soccorso tra i medici con- 

, dotti : . 107, 963, 1348 

Casse di mutuo soccorso; vedi anche Mu¬ 
tue. 

Cassa di, previdenza dei medici condotti: 

modifiche della legge .1125 

Casosa di previdenza dpi medici condotti : 

proposta di modifiche .. 995 

Cassa di previdenza: varie . 177, 209, 361, 424, 

461, 993, 1093, 1094, 1222, 1316, 1454, 1676, 1713 
Cassa di previdenza; vedi anche Pensioni. 
Castellani; vedi Malattia di —. 

Castrazione dei delinquenti. 66 

Catarro primaverile con complicanze cor¬ 
neali . 343 

Catarro primaverile; vedi anche Asma 
da fieno. 

Cateterismo difficoltoso dei prostatici . 433 

Cateterismo d’urgenza nei prostatici . . 297 

Cateterizzazione ureterale: pericoli . . . 729 
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Causalità o condizionismo? • • • ; ; • * 819 

Cattedra ambulante d’igiene e biologia ^ 

sociale.. •.. 

Cavalcatura; vedi Indennità. 

Cavità nasali: fisiopatologia . • •■■ 

Cavo ascellare- nuova zona di allaime 381) 

Cefalea per ingorgo linfatico. 

Cefalee da eteroforia .. 

Cellule nervose: ricerche . . • •;;••• 
Cellule: prodotti della decomposizione. 

azione farmacologica. 

Celiotcmie ginecologiche . ■■ • ■ • • • 

Centri sanitari negli Stati Liniti . . 317, 1UUU 

Cerio: sali di - per il trattamento della 

tubercolosi ... . - 1 ™* ^ 

Certificati samtan . - 17,1 #,$ 1 ; 

Cervelletto considerato come centro riflet- 
‘ torio: architettura delle grandi vie di 

connessione.. • 

Cervelletto; vedi anche Verme cerebel- 


lare. 


Cervello: localizzazioni secondo la teoria 
di Monakow. 

Cervello: tumore. ;••••' 

Cervello; vedi anche Emorragia cerebra¬ 
le Encefalo, Lobo frontale, Nuclei opto- 
striati, Nucleo lenticolare, Piacere se¬ 
nili, Sistema nervoso, Ventricolo late- 

Chaulmoogra: olio di — ... • • ■ 202’ 601 

Cheino- e immunoterapia delle malattie 

infettive. -S t 

Chenopodio: olio di — 

Cheratite parenchimatosa traumatica . • <oJ 
Cheratomicosi : forma benigna con ifo- 

miceli ..• • * 1083 

Cheyne-Stokes ; vedi Fenomeno di —, He- 

spirazione di —. 

Chiaruttini E. 5/vo 

Chiluria: sulla —.• ■. 

Chinidina nelle aritmie cardiache . • • • 
Chinina: anafilassi per la — ; antianah- 

lassi e desensibilizzazione. 

Chinina: azione locale . . ... • • ^ 

Chinina: lesioni paralitiche dello sciati¬ 
co da iniezioni di —. ™ 

Chinina nelle malattie di cuore . . . • • 3ÓU 
Chinina per iniezioni : effetto sui tessuti 833 
Chinina sostituita dalla cinconina . .US. ibo~ 
Chinino; vedi anche Chinidina. 

Chirurgia: Congresso italiano . . . 1510, 

Chirurgia del cuore e dei grossi vasi: 

contributo italiano. 

Chirurgia della calcolosi renale: osser- 
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Cibo devitaminizzato: influenza sull im- - - 

munita naturale.. J 

Cicatrici viziose: trattamento • . ... Wl 
Cicutina: bromidrato per il trattamento 
delle mioclonie consecutive all encefali- 

te Letargica. •*•:*’’* ,£7 

Ciechi di guerra: provvedimenti .... 444 

Cinconina e malaria . . . ... - • • ■ • 
Cinconina: la — può sostituire la chi- 

nina. y y 

Circolazione : forza di resistenza alla gra- 

... • 

Circolazione 'polmonare : azione della- 

drenalina.. 

Circolazione; vedi anche Cuore 
Circoncisione: previene la sifilide/ . . • ■ 

Cirrosi di Laennec: accentuazione del 

polso negativo sulle giugulari. 4o- 

Citrato di sodio per iniezioni endovenose 

nelle emottisi gravi . . • • •. • .• • • • 
Cistiche : produzioni — delle piccole lab- ^ 

bra . ....... 1977 

Cisti da echinococco endocranica • • • • 

Cisti da echinococco voluminosa del le- ^ 

... 

Cisti dermoide ovarica e malformazioni 

genitali congenite .••••••: ■ ■ 

Cistifellea e bile: comportamento del ba- 

Cistifellea: modificazioni sperimentali . 1081 

Cisti ovariche. 

Cistite: trattamento .. 

Cisto'litica; vedi Reazione —. 

Cistopielite in gravidanza. 

Citelli; vedi Metodo —. A7 o 

Clinica medica: l’insegnamento della - bfd 

Clinici ed ospedalieri . 

Clono: vedi Tic clonico. 09 

Clorato potassico: avvelenamento da 
Cloronarcosi : azione sul ricambio azota- 

to e sulla funzione epatica - - • • ^ 

Cloruri: eliminazione negli stati paiolo- 

gici afebbrili. ;••**■* qn« 

Coagulazione sanguigna: ricerche • 
Cocaina : contro il commercio abusivo ^ 

della — .. 1 Q 9 C 

Cocaina e cocainismo • • • • ' ofé 

Coda equina: tumore operato e guarito . m 


523 

1268 

289 

1083 


574 

603 

899 

760 


673 

1315 


450 

456 

309 


1031 

1099 

202 

1353 


COLAJÀNNI ..* * * *. ’ * 4 * j *i 

Colazione di prova: esame frazionato dei ^ 
succo gastrico.; *.\ * * ;’ 

Colecistectomia: complicazioni consecuu- g 


ve 


vaziom.. 

Chirurgia della faccia: anestesia del ner¬ 
vo trigemino. 

Chirurgia del rene e dell’uretere: recen¬ 


ti progressi 


57, 231 


Chirurgia: uso di alcool propilico e di 
soluzioni propiliche di alcune sostanze 

coloranti.. ’ ‘ 

Chinirgia; vedi anche Addome, Crisi ad¬ 
dominali acute, ecc. . . 

Choc anafilattico e choc protesico: crisi 
emoclasica; sintomo urticariale . . • • 
Chvostek; vedi Sintomo di —. 

Cianosi e fenacetina. 

Cianosi: sulla dottrina della — • • • ■ 


Colecistite e ulcera del duodeno: diagno- 

>98 si differenziale ... - • • • ■ • * 

Coledoco : atresia congenita e dilatazione 

730 cistica.• • ; *. • 1 ' ‘ 

Coledoco-enterostomia e dilatazione post 
436 operativa dei dotti biliari . . • • • • * 

Coledocotomia retroduodenale e coledoco- 

231 tomia transduodenale . . • • • - * • ' 
Colelitiasi con dispepsia gastrica: pre 

scrizione.* 


734 


Coledoco-enterostomia e aud-wu.^ ^ 

operativa dei dotti biliari . . 

Coledocotomia retroduodenale e coleaoco- ^ 
tomia transduodenale . . • • • * • * * 
Colelitiasi con dispepsia gastrica: pre ^ 

scrizione.. -t ;ni 

Colelitiasi e sistema nervoso vegetativo 1 

Colelitiasi: influenza sullo stomaco . • • 

_ - ... . • 1 _XX_ — x ~ rtVvirnvrriPR . . HJwO 


Colelitiasi: influenza sullo stomaco . • • 
Colelitiasi: trattamento chirurgico • • • 
Colelitiasi; vedi anche Calcolosi, Colicne. 

519 Colesterina: ricambio.• * * * 

Colibacilli: setticemia da — . . . • • • * 
1347 Coliche biliari e ptosi della pars pilonca 

61 dello stomaco. 
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Collegio-convitto per gli Orfani dei Sani¬ 
tari . 459, 640, 1027, 1254, 1521, 1566 

Colon ascendente: deformità, sindrome 
appendicolare e di strozzamento .... 1376 

Colon: diagnosi del cancro. 989 

Colon; vedi anche Intestino, Sigmoido- 
scopia. 

Colonie industriali per tubercolotici . . . 603 

Colonna vertebrale: intervento per feri¬ 
ta d’arma da fuoco. 799 

Colonna vertebrale; vedi anche Spina 
dorsale. 

Colorado Springs: una vi'sita a — . . . 1385 

Colostrorrea gravidica. 262 

Coltivazione « in vitro » dei parassiti ma¬ 
larici !.1448 

Coltivazioni di batteri; vedi Emocolture. 
Coltura : rapporti italo-argentini .... 279 

Coltura superiore; vedi Insegnamento •su¬ 
periore. 

Coltura e tariffe postali . 1676 

Competenze professionali . 71, 282, 740, 871, 

1026, 1027, 1454, 1637 
Complemento; vedi Deviazione del — . 
Concentrati di pomodoro: controllo ame¬ 
ricano e proposta di un nuovo metodo 1343 


Concetti 1.. : commemorazione .1277 

Concorrenza professionale . 1484- 

Concorsi medici : boicottaggio in Inghil¬ 
terra . 107 

Concorsi: in tema di—. Legge comunale 
o legge sanitaria? . 457. 604, 670 


Concorsi medici (limili d'età , documenti , 
termini, esiti, graduatoria, sospensio¬ 
ne, ecc.) . . 108, 144, 209, 210, 316, 317, 318. 
424, 461, 606, 672, 709, 741, 775, 807, 932, 933, 
963, 996. 997, 998, 1026, 1027, 1061, 1222, 1254, 
1348, 1118, 1119, 1454, 1484, 1485, 1531, 1532, 

1567 

Condizionismo o dottrina della causalità? 819 

Condotte mediche : sdoppiamento, trasfor¬ 
mazione, variazione di circoscrizione, 
abolizione, abbandono .... 210, 282, 317, 
350, 535, 569, 673, 708, 775, 837, 964, 1286, 

1392, 1531, 1532, 1742, 1743 

Condotte mediche piene e residenziali 

422, 534, 1532 

Condotte 'mediche; vedi anche Medici con¬ 
dotti. 

Congedati malarici; vedi Malarici. 

Congedi . 210, 460, 1095, 1454, 1484, 1676, 1743 

Congestione polmonare latente: impor¬ 
tanza, conseguenze immediate, natura. 


La linea sfigmo-spiraloide.1022 

Congressi . 67 

Cono midollare: lesione luetica. 406 

Consiglio Superiore di Sanità . 70, 634, 1095 
Contratture organiche: terapia arsenica- • 
le ad alte dosi. 147 


Convulsioni nella prima, infanzia .... 1404 

Cordone spermatico : torsione spontanea 202 
Corea acuta di Sydenham : esame istolo¬ 
gica dei centri nervosi. 65 

Corea : cura. 1024 

Corea grave curata e guarita ool novoar- 

seniobenzolo. 545 

Corea gravidica ed encefalite infettiva . . 734 

Cornea: cauterizzazioni delle ulcerazioni 

superficiali..- .. 768 

Cornea: complicanze della — in catarro 
primaverile. 343 


Cornea : tintura di iodio per la cura delle 

ulcerazioni.• . . . . 769 

CORNELLI E.1193 

Coronarie; vedi Anterie. 

Corpi estranei : estrazione di taluni — dal¬ 
l’esofago e dalle vie aeree.. 293 

Corpi estranei nell’esofago : estrazione . 698 

Corpo estraneo nell’esofago estratto a di¬ 
stanza di un mese per via naturale . . 97 

Colepo estraneo non comune nello stomaco 1107 

Corpo luteo: estratto nei vomiti della gra¬ 
vi danza.1026 

Corpo luteo : ricerche.1732 

Corpo sanitario :militare americano : pia¬ 
no per la riorganizzazione . 567 

Corpo sanitario; vedi anche Sanità. 

Coipo striato: sindromi ana tòmo-cliniche 694 
Corrente galvanica: patoimimia cutanea 

da —.1432 

Corsi di perfezionamento . 32, 671 

Costa; vedi Operazione di — 

Coste: morfologia.,.527 

Costituzione: stato attuale della dottrina 

della —. 123 

Coxa plana; vedi Osteoartrite dell’anca . 484 

Coxite: lussazioni vere da — : nuovi pun¬ 
ti d’appoggio chirurgico.1471 

Cranio: autoplastica. 734 

Cranio : traumatismi. 528 

Cranio; vedi anche Oso temporale, Pla¬ 
gi ooef alia. 

Crisi addominali acute: note diagnosti¬ 
che , . .. 269 

Croce Rossa Italiana e Federazione degli 

Ordini dei Medici .. . . . 1530 

Croce Rossa; vedi anche Medici della —. 

Cuoi e: diagnosi precoce della stenosi mi- 

tralica. 599 

Cuore: echinococcosi primitiva con me¬ 
tastasi . 988 

Cuore e grossi vasi : chirurgia. .298 

Cuore : ferita rara.. . 155 

Cuore: ipertrofìa nei forti bevitori di vino 927 
Cuore: ipotonia e rumori sistolici acci¬ 
dentali: rapporti . . . . •.1476 

Cuore: ouabaina negli scompensi con ta¬ 
chicardia.1314 

Cuore : paralisi transitorie a ripetizione 

nelle affezioni del —. 416 

Cuore : percussione delimitativa .... 592 

Cuore: prognosi e cura del l’ex trasistoli a 629 

Cuore: semiotica.165, 166 

Cuore staccato : mantenimento dell’atti¬ 
cità .1446 

Cuore: struttura. 799 

Cuore: terapia chininica. 330 


Cuore; vedi anche Aritmie cardiache, Ar¬ 
terie coronarie, Cianosi, Digitale, En¬ 
docardite, Ipertensione, Miocardio, O- 


recchietta, Stenosi mitrale, Tachicar¬ 
dia. 

Cupressus nella cura delle emorroidi ... 490 

C ut e : oam b i am e n to di colore nel la pò n - 

creatile.1247 

Cute: cura dello affezioni coi inetti aio li 

sodio.1391 

Cute: preparazione chirurgica preopera¬ 
toria .... . . 204 

Cute; vedi anche Pelle. 

Cutireazione regionale : ricerche .... 1571 

Cutireazioni con proteine specifiche asino- 
gene . 539 
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D’Acquapendente F.1271 

Daltonismo; vedi Discromaptosia. 

Danza: psicologia della —. 835 

Degenerazione grassa nella inanizione a- 
cuta e nelDavvelenamento da fosforo . 1596 

Delinquenti : castrazione. 66 

Demenza ebefrenica-paranoide dei fan¬ 
ciulli .. 926 

Demenza precoce: deperti istopatologici . H75 

Demografia: esuberanza di maschi . . . 141 

Demografìa sanitaria napoletana .... 1376 
Demografia; vedi anche Leva, Malattie 
infettive in Italia, Mortalità, Sanità, 
Statistica. 

Denti: anestesie pei- l’estrazione.1480 

Dermatite da canne (Arando donax ) . . 6 

Dermatite, da acariasi da grano. 30 

Dermatologia: fenomeni anafilattici . . 1272 

Dermatosi simulata: patomimia cutanea 
da corrente galvanica ..1432 


Dormiti infettive: uso del liquido di Ziehl. 1736 
Deviazione del complemento nella rabbia. 526 
Deviazione del complemento; vedi anche 
Reazione di Bordet- Gengou - Wasser¬ 
mann. 


Diabete e ghindale endocrine. 370 

Diabete in gravidanza e glicosuria gravi¬ 
dica: diagnosi differenziale.1338 

Diabete insipido consecutivo a distruzio¬ 
ne del lobo posteriore dell’ipofisi . . . 1305 

Diabete insipido: contributo allo studio 

del —... 28 

Diabete nell'infortunistica. 431 

Diabete: odierno orientamento nella te¬ 


rapia •.1689 

Diabete: prevenzione. 28 

Diabete: retinite. 768 

Diabete: stato attuale delle conoscenze 

e terapia. 956 

Diabete tiroideo. 345 

Diaforesi: influenza sull’urea e sui clo¬ 
ruri del sangue. 1032 

Diaforesi; vedi anche Sudore. 


Diaframma: movimenti paradossa . . . 

Diaframma: tic clonico. 

Diarrea dei bambini allattati al seno ! ! 
Diarrea dissenteriforme e dissenteria 
Diarree dei tubercolotici : cura 
Diatermia : influenza sulla funzione emo¬ 
poietica . 

Diatesi spasmofila. 

Difterite: arricchimento culturale nella 

diagnosi batteriologica. 629. 

Difterite: diagnosi batteriologica 
Difterite: perfezionamenti temici per la 

ricerca del bacillo. 

Difterite: profilassi.. 455 

Difterite: profilassi e reazione di Schick 
Digitale: azione comparativa della tin¬ 
tura e dell’infuso. 

Digitale: morte da —.’ 

Digitale: nuove vedute sull’uso della _. 

Dimagrimento e magrezza . . 


Dimissioni . 


35, 197. 569 


Discromaptosia: visione dei colori e cura 
della . 

Disfagia nella tubercolosi laringea* come 
vincerla • 


1432 

1576 

1153 

138 

1(FG 

988 

1616 

1355 

1057 

237 

832 

1155 

898 

898 

229 

344 

640 


1503 
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Disinfestazione e deratizzazione delle navi 


con acido cianidrico. 88 

Disinfczione degli sputi tubercolari . . . 668 

Disinfezione intestinale .1250 

Dispepsia cronica infantile: le feci nel¬ 
la — .1311 

Dispepsia gastrica con colelitiasi: pre¬ 
scrizione . 490 

Dispepsia infantile da nervosismo . . . 1215 
Dispepsia; vedi anche Imbarazzo gastrico. 
Dissenteria amebica: pseudoappemdicite 

nella —. 1248 

Dissenteria: artrite nella —.1075 

Dissenteria bacillare: cura specifica . . 1346 

Dissenteria bacillare : terapia. 1058 

Dissenteria cronica: sigmoide scopi a nel¬ 
la diagnosi.1553 

Dissenteria : mutazioni dei bacilli .... 450 

Dissenteria; vedi anche Amebiasi, Diar¬ 
rea dissente riforme, Entamoeba. 

Distrofìa e mixedema nell’adulto .... 29 

Disturbi psichici in rapporto al fenomeno 
di Gheyne-Stokes in malati di cuore . 1477 

Dita; vedi Alluce. 

Diuresi da urea.1182 

Diverticoli del tenue diversi dal diver¬ 
ticolo di Meckel. 334 


Diverticolo del duodeno da trazione dia¬ 
gnosticato e asportato operativamente 1371 
Docenza; vedi Libera docenza. 

Dolorabilità alla percussione dell’addome 1545 
Dolore addominale nei bambini: signifi¬ 


cato clinico .. 521 

Dolore addominale nelle malattie car¬ 
diache . 1122 

Dolore alla spalla: significato clinico nel¬ 
le lesioni della metà superiore dell’ad¬ 
dome . 1273 

l>olore: valore dello starnuto negli accer¬ 
tamenti medico-legali di affezioni ac¬ 
compagnate da —. 477 


Dolori mattutini in malati di nefrolitiasi. 960 
Dolori; vedi Anca dolorosa, ALgie, Anal¬ 
gesia, Anestesia, Iperalgesie, Nevral¬ 


gie, Punti dolorosi, Rachialgie. 

Donne: influenza dei lavori tipografici 

suH’organismo delle —. 632 

Dotti biliari: dilatazione post-operativa . 446 

Dotto di Stenone: resezione del nervo 
au ri co lo-temporale per il trattamento 

delle fìstole permanenti. 97 

Duodeno: contenuto nell’ulcera gastrica. 1411 
Duodeno: diagnosi e trattamento dell’o- 

9 trazione cronica. 137 

Duodeno: diverticolo da trazione diagno¬ 
sticato e asportato operativamente . . 1371 
Duodeno: ulcera del — e colecistite: dia¬ 
gnosi differenziale »... -. 734 

Duodeno: ulcera nel saturnismo .... 137 

Duodeno: ulcera postoperatoria.1146 

ntTp Rfc E.1604 


E 


Ecrinococco; vedi Cisti da —, Echinococ¬ 
cosi. 

Echinococcosi primitiva del cuore con 
^ metastasi •. 

Ec l l 1 . in i O 0 °f r0si * va .ì°re comparativo del- 
1 rnt radermo reazione con altri metodi 

biologici per la diagnosi.*. . . 41 ’ 
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Eclampsia; vedi Anuria eclamptica. 

Edema angionevrotico: cura. “65 

Edema: cura con l’opoterapia tiroidea .' 1026 
Edema delia guancia nell’aneurisma aor¬ 
tico .. 416 

Edema sottocutaneo nella pleurite siero- 

fitormosa . 217 

Edemi da fame; vedi Sindrome da ferme. 

Edemi dei genitali dia antipirina .... 1737 

Educazione del carattere.1185 

Educazione fisica; vedi Esercizio musco¬ 
lare. 

Ehrmann; vedi Pasto di prova —. 

Eichhorst E.138$ 

Eleggibilità a cariche amministrative . . 35 

ri , . 240, 641, 807 

Elenco dei poveri . 210, 708, 741, 838, 

1094, 1254, 1532 

Elettrocoagulazione dei papi 11 orni della 

vescica. 767 

Elioterapia in lesione 06 teo-tubercolare 

grave e poco comune. 988 

Elioterapia nella tubercolosi.1279 

Elioterapia: tecnica.1345 

Elminti parassiti dell’occhio. 768 

Einatemesi da arteriosclerosi.1214 

Ematologia: note. 190 

Ernatopoies>i e ferro. 241 

Ematopoi: influenza della diatermia . . 988 

Ematozoi; vedi Parassiti. 

Ematuria ed idronefrosi.1214 

Ematurie in gravidanza. 771 

Embolia grassosa ed emorragia cerebrale 1636 
Embrione: significato del glicogeno . . . 1277 
Embrione: mostruosità .... , . . 661 

Emetina: intossicazione da — in terapia 561 

E me tùia : sull'uso dell’—.1380 

Emetina; vedi anche Amebiasi, Dissen¬ 
terie. 

Erniatrofia cerebro-spinale crociata: po- 

ren cefali a con —. 767 

Emicrania nei fanciulli.1216 

Emiplegia da emorragia cerebrale: pro¬ 
gnosi ....1024 

E moaggl utili azione: fisiologia e patolo¬ 
gia del sangue. 444, 657 

Emoagglutinazione: tecnica. 661 

Emoagglutinazione; vedi anche Emoiso- 
agglutinazione. 

Emoclasia digestiva in gravidanza . . . 1-409 
Emoclasia digestiva: pasto per 1’— nel¬ 
l’insufficienza epatica.. , . . . 1380 

Emoclasia ed insufficienza epatica . . . 1121 
Emocolture: interpretazione dalla rea¬ 
zione del viraggio globulare. 867 

Emoglob inuria parossistica a frigo re . . 415 

Einoglobinuria parossistica : fattore re¬ 
nale •. 1203 

Emoisoagghitinozione : fattori. 958 

Emolisine ed un tieni disine nelle urine . 1003 
Emorragia cerebrale ed embolia gras¬ 
sosa •. 1636 

Emorragia cerebrale causa di emiplegia: 

prognosi.1024 

Emorragie gravi nella tonisillotcmia . . 865 

Emorragie; vedi anche Malattie emorra¬ 
giche, Siero antiemorragico, Sindrome 

emorragica. 

Emorroidi: contro le— . 701 

Emorroidi: cura col cupressùs . 490 
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Emostasi mediante iniezioni endovenose 

di citrato di sodio.. 867 

Emostasi nelle ferite del rene. 734 

Emottisi a ripetizione, provocata dalla 

presenza di un calcolo. 866 

Emottisi : rapporto con le condizioni pleu¬ 
riche .. 

Emottisi tubercolari: trattamento . . . 1279 

Emottisi: uso della canfora. 866 

Empiema Isifenoidaie e febbre cerebro- 

spinale epidemica .. 1369 

Empiemi pleurici tubercolari : tratta¬ 
mento ..1627 

Encefalite epidemica (letargica) a’ decorso 

cronico .. 767 

Encefalite epidemica: bromiidrato di cicu- 
tin a per il trattamento delle mioclonie 

consecutive . .. 832 

Encefalite epidemica: cura. 669, 1216 

Encefalite epidemica e psicosi infettive. ’ 767 

Encefalite epidemica e sindromi parkin- 
soniane. 

Encefalite epidemica : eziologia.1213 

Encefalite epidemica: 1 ’—. 1504 

Encefalite epidemica: latte per iniezioni. 703 
Encefalite epidemica: liquido cefalo-ra¬ 
chidiano . 343 

Encefalite epidemica nel 1921 . . . . ’■ . 733 

Encefalite epidemica : nota clinico-epide¬ 
miologica .. 343 

Encefalite epidemica: note cliniche ... 324 

Encefalite epidemica polimorfa. 1121 

Encefalite epidemica: postumi. 97 

Encefalite epidemica: postumi parkinso- 

.. 451, 927, 1264 

Encefalite epidemica : reazione mioce¬ 
nica meccanica ed elettrica. 167 

Encefalite epidemica, rilievi .statistici in 
rapporto al problema eziologico .... 222 

Encefalite epidemica: segno dei prolabii. 165 

Encefalite epidemica: simulata da intos¬ 
sicazione da veronal. A 345 

Encefalite epidemica: sindrome mentale 

consecutiva particolare. 575 

Encefalite epidemica : sindromi pa.rkinso- 

niane postume.451, 927 , 1264 

Encefalite epidemica: storia.’ %2 

Encefalite epidemica; vedi anche Sindro¬ 
mi post-encefalitiche. 

Encefalite infettiva e corea gravidica . . 734 

Encefalite: nuova forma. 113 

Encefalite: vedi anche Occhi. 

Encefalo: presenza di spirochete nella 
paralisi generale. 375 

Encefalo; vedi anche Cervelieto, Cervello, 

Ponte. 

Endocardite gonococcica. 927. 1476 

Endocardite ulcerosa : aneurisma embo- 
lico delle arterie periferiche nell 1 — . . 62 

EndoteLioma del palato . . .. 309 

<( Ent amo eh a histolytica » ed altri paras- 
intestinoli : importanza della mosca do¬ 
mestica come veicolo. 381 

Enterocolite: algie a di-stanza. 700 

Enterostomia nel trattamento della peri¬ 
tonite ..1727 

Enuresi: cura. 632 

Enuresi infantile.1079 

Enzimi: ricerche . ..1448 

Eosinofilia del siero dei vescicanti nei tu¬ 
bercolotici .. 699 
































































Espettorazione purulenta continua nelle 
suppurazioni pleuro-polmonari . . . . 
Eso et locazione, Espettorato; vedi anche 
Sputo. 

Esplorazione rettale nel bambino . . . . 
Essudati e trasudati: nuovo metodo per 

distinguerli. 

Essudati e trasudati : metodo Sohansky 

per differenziarli. -••••• 

Etere per iniezioni nella pertosse . . . . 
Etere per iniezioni nel trattamento della 

tosse convulsa.. • 

Eterofonia: cefalee dia —. 

Extrasistola cardiaca: prognosi e cura . 


Eosinofilia nella ipertrofìa prostatica . • 
Epidemie: cambiamento dei tipo . . • . • 
Epidemiologia: cronaca .... 498, dì2 : 

968, 1126, 1350, 1641 

Epididimo; vedi Tubercolosi. 

Epilessia acidosica . • • .. 

Epilessia: cura con il calcio . • • • * -, • 
Epilessia essenziale e spasmi j acksioniani 

Epilessia ed isterismo , . -. 

Epilessia jacksoniana; vedi Spasmi jack- 
soniani. 

Epilessia : ricambio intermedio ..... 
Epilessia sperimentale : luminale nell’— 

Epilessia tunica.. 

Epilessia : trattamento. 

Epiploon (grande) : tumori. 

Epistassi ribelle : nella —. 

Epizoozie: Conferenza internazionale per 
lo studio e la lotta contro le — . . . . 
Equilibrio: percezione della posizione e 

degli spostamenti del corpo. 

Eredità morbosa. 

Ereditarietà : condizioni nell’ittero cro¬ 
nico, ereditario, emollitico. 

Eredo-lue : semiotica. 

E redo-lue : cura della sordità da — . . . 
E/resipela : trattamento con fenolo . . . 

Eritema nodoso : natura. 

Eritroblastosi nella leucemia.•- 

Ermafrodita : pseudo-torsione del testi¬ 
colo • . 

Ernia mirai©.: chiusura plastica del ca¬ 
nale .. -. 

Ernia femorale: cura col metodo Paria- 

vecchio •.; . 

Ernia inguinale congenita destra ed ecto¬ 
pia del testicolo sinistro; monorchidia . 
Ernia inguinale destra: ascesso periap¬ 
pendi cola re consecutivo a riduzione 


Ernia lombare. 661 

Ernia ombelicale indiretta incompleta 
causa di stenosi mediogastrica .... 225 

Eroina: azione antitermioa. 202 

Esantema bromi co circoscritto '(bromo- 

derma) .l i-27 

Esantemi papillosi, pustolosi, morbilli- » 
fu imi e scarlatti ni formi ........ 152 

Esercizio muscolare nei fanciulli: con¬ 
troindicazioni .1704 

Esercizio professionale abusivo . . 318. 1185, 

1532, 1712 

Esercizio professionale all'Estero IH, 1060, 1"31 
Esercizio professioni al e nelle nuove Pro¬ 
vince .i 3$2 

Esercizio professionale; vedi anche Medi- ' ~ 
ci, Odontojatria. 

Esofago: estrazione di corpi estranei . 293, 698 
Esofago : estrazione di glosso corpo e®tra- 

neo a distanza di un mese. 97 

Esofago: malattie. 439 

Esofago: stenosi infiammatoria cronica 

della regione cardiaca. 1411 

Esoftalmo pulsante traumatico . . . ! ! 593 

Espettorato: nuovo germe.1197 

Espettorato: valore citologico e chimico 
per In diagnosi dell’asma e degli stati 

asmati formi. icc 
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uastroenterostomia posteriore transme- 
socolica : modificazione di tecnica . . 
Gastroenteiros torma posteriore transatte- 
^ socolica : variante Duval-Tooipet 

Gastropatie neurogenetiche. 

Gastroptosi: osservazioni radiologiche e 

terapia ...... *. 

Gastroptosi : sintomi respiratori . . . 
Genitali; vedi Organi —. 

Germe dell’espettorato : nuovo — . 

Gestazione: cause della morte del feto du¬ 
rante la —. 

Gestazione; vedi anche Gravidanza. 
Ghiandole; vedi Glandolo. 

Ginecologia: errori diagnostici per spo¬ 
stamento di organi .. 

Ginecologia e ostetricia: trasfusione del 
sangue. 

Gi ne collegi a : il lembo peritoneale vescico¬ 
le r ino in—.. 

Ginecologia; vedi anche Donne, Òste tri- 
eia, Vie genito-urinarie. * 

Ginocchio : esplorazione. 

Ginocchio: sittovite traumatica aochilo- 
sante del—; intervento . . . . 

Giovannini S. 

Giugulari; vedi Vene —. 

Glandola interstiziale. 

(dandola pineale: funzione. 

Glandola pineale: funzione e malattie 
(dandola tiroide; vedi Ipertirodismo. 
dandole: azione dello iodio suH’organi- 
smo ed in particolare sulle — 

(dandole endocrine e diabete. 

dandole endocrine; vedi anche Adrena¬ 
lina, Coiipolnteo, Glandola interstiziale, 
Glandola pineale, Gozzo csoftnlmico, 

Iperiiroidismo, Ipofisi, Milza, Opotera- 
pia, Ovaie, P a rotino idi, Testicoli. Timo. 
Glandole linfatiche: trattamento degli a- 
scessi .. 

Glandole palatino idi, le—. 

Glandolo sessuali : elementi interstiziali 
Glandole sessuali: radioecertamente . . 
dandole sessuali; vedi anche Organi ge¬ 
li ito-ui-ima ri, Ovaie, Secrezioni interne, 

. Testicoli. 

dandole trachea-bronchi ali : tumefazioni 

e calcificazioni. 

Glaucoma: niWe vedute 'sull’eziologia 
Glaucoma: patogenesi e forme cliniche . 
Gli cernia: ricerche. 

Glicogeno: significato nella vita embrio¬ 
nale . ... 

Glicosuria: alla soglia della—. 

Glicosuria, diabete e trauma nell’inforiu- 
nistica. 
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Glicosuria ed alterazioni epatiche nella 

malaria latente.. 348 

Glicosuria gravidica e diabete in gravi¬ 
danza: diagnosi differenziale : . . . . 1338 
Globuli bianchi: rapporti col timo e con 

la milza.. • • 342 

Globuli bianchi; vedi anche Leucociti. 

Gonococco: artrite da —.1562 

Gonococco : endocardite da —.1476 

Gonococco: periprootite da —. 301 

Gonorrea: terapia combinata di siero an- 
tigonococcico e proteine aspecifìche nel¬ 
le complicazioni.. 524 

Gonorrea; vedi anche Blenorragia, Ure¬ 
trite. 

Gola, orecchio e naso: importanza dell’e- 

same nella scuola.. 1137 

Gotta e 'calcolosi: iperuricemia. 981 

Gozzo: cause, tipi e trattamento . . . . 1305 

Gozzo: cura con iniezioni parenchimatose 492 

Gozzo : ottusità apicale. 381 

Gozzo retnostemale. 699 

Gozzo : trattamento. 345 

Gozzo esoftalmico : trattamento chirurgico 1019 

Gravidanza: cistopielite ini—.1633 

Gravidanza : oolostrorrea. 262 

Gravidanza : contributo alio studio dei 


sintomi.•.. 928 

Gravidanza: cura della malaria im— . . 1601 
Gravidanza: diabete e glicosuria in—; 

diagnosi differenziale.1338 

Gravidanza: diagnosi.1181 

Gravidanza: ematurie in—. 771 

Gravidanza : emoclasia digestiva in —. . 1409 

Gravidanza : estratto di corpo luteo nei 

vomiti della —. 1026 

Gravidanza e tubercolosi.1660 

Gravidanza normale e patologica : fun¬ 
zionalità dei reni. 102 

Gravidanza: pielite. 662, 1700 

Gravidanza: rene poli-cistico in — . . . 1731 
Gravidanza; vedi anche Corea gravidica, 
Eclampsia, Feto, Gestazione, Parto, Pla¬ 
centa previa, Puerperio, Sinfìsiectomia, 

Taglio cesareo. 

Grippe: meningite purulenta pneumococ- 

cica nel corso della —. 728 

Grippe; vedi anche Influenza. 

Gruppo medico parlamentare .... 459 , 1093 
Guaine sinoviali della mano: nonne tec¬ 
niche per inciderle. 277 

Guancia: edema ne d'aneurisma aortico 416 
Guella L. 

Gue/rra europea: genesi. 633 

Guerra: morbosità del personale femmi¬ 
nile operaio durante la — ... . 09 

Guerra; vedi anche Ciechi, Invalidi. Ma¬ 
larici, Tubercolotici 



Henderson D. 

Herpes zoster e variccela. 228. 

Herpes zoster Quale sintonia di processi 
interni .. '. 

“ Heterakis inflexa rud » : inclusione nel¬ 
le uova di gallinacci. 

Hollaender; vedi Prova di —. 

« Hypoderma»: larva nell'occhio .... 


1258 

238 

1662 

1448 

1083 


I 
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Idrati di carbonio : malattie da eccesso 

di— nel poppante.1215 

Idrologia italiana all’Estero. 772 

Idronefrosi ed ematuria.1214 

Idronefrosi intermittente parziale .... 699 

Ifomiceti: avitaminosi da — ..1277 

Ifomiceti nella cheratomicosi di forma be¬ 
nigna .1083 

Igiene della casa per tubercolotici .... 419 

Igiene della pelle e bagni. 1313 

Igiene : diplomi di laurea.1601 

Igiene pratica : quesiti. 314 

Igiene sociale: convegno. 1020 

Igiene rurale.1183 

Igiene; vedi Istituto d’ —. 

Igienisti : Congresso e onoranze a Luigi 

Pagl-i ani. 893 

Ileo da calcoli biliari. 475 

Imbarazzo gastrico acuto: cura. 139 

Immunità naturale: influenza del cibo 

devitaminizzato... . 415 

Immune e ohenioterupia delle malattie in¬ 
fettive . 523 

Impetigine e nefrite. 959 

Impotenza funzionale. v 993 

Imposta sui malati: V —. 739 

Imposte; vedi Tasse. 

Inabilità residuate agli infortuni sul la¬ 
voro: valutazione e indennizzo. 779 

Inanizione acuta: degenerazione grassa . 1596 
Incontinenza d’urina: operazione di Lò¬ 
fi ell-Stoeckel .... 1731 


Incontinenza d’urina; vedi anche Enuresi. 
Indennità caro-viveri .... 35, 71, 108, 209, 
210, 269, 424, 425, 461, 570, 606, 741, 837, 871, 
932, 963, m, 997, 998, 1026, 1027, 1060, 1061, 
1094, 1095, 1222, 1264, 1285, 1286, 1348, 1418, 
1419, 1454, 1484, 1485, 1430, 1531, 1532, 1566, 


, , 1676, 1742 

Indennità varie .... 35, 318, 460, 461, 641, 
807, 902, 964, 996, 1095, 1285, 1382, 1676 
Indennità; vedi anche Infortunio. 

Indice destro: lussazione dorsale com¬ 


plessa; riduzione cruenta. 115 

Induramenti muscolari.1561 


Industrie sanitarie : Congresso nazionale 1052 
Industrie; vedi anche Lavoranti. 

Inezie (Le) nella medicina ... . 1156 

Infantilismo; vedi Ipofisi. 

Infanzia: Congresso per la protezione del¬ 
la prima —.. 1 . ... 1640 

Infanzia: convulsioni nella prima—. . . 1404 
Infanzia: cura del prolasso del retto . • 1704 

Infanzia: pieliti.1311 

Infanzia: reumatismo acuto nell’— ... 666 

Infanzia : vaccinoterapia degli stati tifosi 884 
Infanzia; vedi anche Baliatico, Bambini, 
Fanciulli, Malaria congenita, Mutismo, 
Narcosi nell'infanzia, Neonato, Nervo¬ 
sismo, Poppante, Sifilide congenita, ecc. 
Infermiere : Associazione nazionale e 
Scuole per —.. . 674 

Infermiere visitatrici: scuole per assis¬ 
tenti sanitarie . 743 

Infezione puerperale: nozioni generali ! 310 

Infezione sperimentale delle meningi . . 1209 
Infezioni acute: proteinoterapia.1310 
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343 

166 

1058 

863 
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Infezioni criptogenetiche : relazione con 
Tanatoania, fisiologia e patologia delle 
tonsille. ggg 

Infezioni da blastomiceti.1520 

Infezioni paratifìche, particolarmente da 

paratifo B. 747 

Infezioni puerperali: patogenesi e cura 1752 

Infezioni puerperali; vedi anche Sersi 
puerperale. 

Infezioni quiescenti: osteomieliti ìecidi- 

vanti, tumori flogistici.. , 801 

Infezioni tifose addominali nell’infanzia : 

vaccinoterapia . 884 

Infezioni tifose: angiocoliti-. 1310 

Infezioni: tonsille quale porta d’entrata 91 
Infezioni: trasmissione per mezzo di po¬ 
sate e stoviglie. 1280 

Infezioni; vedi anche Febbri, Malattie 
infettive, Sepsi. 

Influenza: arterite acuta obliterante 

n J ÌV — .. . . , 897 

Influenza: eziologia. . . 1626 

Influenza: idee odierne sull’— . . . 1625 

Influenza: immunità acquisita. 343 

Influenza: lesioni nervose da — . . . 166 

Influenza: lombaggine .... . 1058 

Influenza: patogenesi e polmonite c peri- 
mentale da simbiosi batterica ... 863 

Influenza: terapia . . 1154 

Influenza; vedi anche Grippe, Polmonite 
influenzale. 

Infortuni a causa di servizio . . ;96, 570, 

672. 775 

Infortunio sul lavoro: indennità per — 1381 
Infortuni sul lavoro: valutazione e in¬ 
dennizzo delle inabilità residuate . . 779 

Infortuni sul lavoro; vedi anche Certifi¬ 
cati, Competenze , Prestazioni. 

Infortunistica: glicosuria, diabete e trau¬ 
ma . 431 

Ingrao G. .1489 

Iniezioni di cacodilato di sodio e stric¬ 
nina . • :. 418 

•Iniezioni di calomelano per il tratta¬ 
mento del tifo.. 942 

Iniezioni di chinina: effetto sui tessuti . 833 

Iniezioni di chinina; vedi anche Chinina. 
Iniezioni di etere nella pertosse . 187, 788 

Iniezioni di latte sterilizzato . . . 1564 

Iniezioni di latte nell’encefalite epioe- 

mica .. 703 

Iniezioni di siero terapeutico: accidenti 417 
Iniezioni di zolfo colloidale nel reumati¬ 
smo articolare acuto .... . 1235 

Iniezioni endovenose di cacodilato di so¬ 
dio nella febbre ricorrente . .. ... '417 

Iniezioni endovenose di citrato di sodio 

per l’emostasi. 867 

Iniezioni endovenose di silicato di sodio 447 
Iniezioni endovenose di sublimato nella 

poliartrite . . . . ... 456 

Iniezioni endovenose di urotropina: pre¬ 
parazione della soluzione ... . 420 

Iniezioni intramuscolari di arsenoben- 

zoli . ..1025 

Iniezioni intrarachidiane di novoarseno- 
benzolo per il trattamento della sifili¬ 
de nervosa. 528, 529 

Iniezioni parenchimatose,per la cura del 

gozzo. . 492 

Iniezioni sottocutanee di arsenoberzoli 1344 
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1489 

418 


703 

417 

1235 

'417 


456 

420 

1025 
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Inscrizioni nell'Albo degli Ordini: vedi 
Ordini. 

Insegnamento della clinica medica . . . 673 

Insegnamento deirantropologia crini i 

naie . _ ^87 

Insegnamento dell'ostetricia e d^Ha gi¬ 
necologia . 173 * 

Insegnamento superiore: personale inse¬ 
gnante e assistente .. 249 281 

Insegnamento superiore; vedi anche Di¬ 
plomi, Istruzione superiore, Università. 

Insonnia: trattamento. . 831 

Insufficienza epatica ed emoclasia .... 1121 

Insufflazione preliminare del neritoneo 
per la diagnosi radiologica delle affe¬ 
zioni addominali. 1692 

Interinati .... 209, 249, 390, 535, HI, 740. 

807, 963, 964, 997, iC27, 1676 
Interinati.; vedi anche Stabilità. 

Intestino: azione della bile. 526 

Intestino: azione dell'oppio e del suri 

derivati. 490 

Intestino: caolino nelle affezioni deli — 1413 

Intestino: disinfezione. 1250 

Intestino: fos foglie e rasi. 1213 

Intestino: potere battericida del’.a mu¬ 
cosa . 1337 

Intestino: resezioni estese . . 95 , 97 

Intestino: tubercolosi iperplastica . . 628 

Intestino ; vedi anche Colon, Duodeno, 

Ileo, Retto, Stenosi ileo-cecale, Tuber¬ 
colosi, Valvola ileo-cecale, ecc. 

Intossicazione da alcool metilico- sinto¬ 
mi . . 1055 

Intossicazione da arsenobenzoli . . . 1154 

Intossicazione da veronal simul ..nte la 

encefalite letargica. 1345 

Intossicazioni; vedi anche Avvelena¬ 
menti. 

Invalidi di guerra: g’indennizzi agli — 173 

Iodio: azione sull'organismo e m parti¬ 
colare sulle ghiandole ....*. . 565 

Iodio; vedi anche Tintura di —. 

Ioduro di potassio : esatto valore tera¬ 
peutico nella sifilide. 419 

Ionoforesi argentica associata alla ra¬ 
dioterapia per il trattamento di un 
carcinoma ulcerato della faccia . . 926 

Ionoforesi argentica: radiazioni secon¬ 
darie ottenute per mezzo della — ; azio¬ 
ne biologica e curativa ..... . 1474 

Iperalgesie: ipereflessività nelle — . . . 159 1 

Ipercloridria nei bambini .... . 989 

Iperidrosi: trattamento. . . 1705 

Ipersensibilità e tubercolinoterapia . . . 1077 

Ipertensione: cura. 1248, 1478 

Ipertensione obbligatoria dei nefro- e de¬ 
gli arteriosclerotici. 102 

Ipertensione : significato, rapporto col¬ 
l’arteriosclerosi e con la nefrite, eno¬ 
logia . 268 

Ipertensione; vedi anche Pressione ar¬ 
teriosa. 

Ipertiroidismo . 949 

Ipertiroidismo della pubertà .... 1312 

Ipertiroidismo: radioterapia.. 29 

Ipertrofia cardiaca e aumento di pres¬ 
sione sanguigna nella nefrite: -,ausa . 17 

Ipertrofìa prostatica: eosinofilia . . . 1195 

Ipnotici: gli —. . . 172 

Ipocondrio sinistro: tumori.1152 
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Ipofisi: classificazione dei disturbi da 

lesione dell’— .. • 

Ipofisi: diabete insipido consecutivo a 
distruzione del lobo posteriore * • 
Ipofisina e adrenalina: oftalmoreazione 
con — nelle malattie del sistema endo- 
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194 

1305 


crino 


Ispettorati medici del lavoro comunali e 

provinciali ... 

Isterismo ed epilessia.• • • 

Isteropessi col metodo Parlayecchio nel¬ 
la cura delle retrodeviazioni e del pio- 

lasso dell’utero.• - • 

Istituto di Clinica medica di Pisa e ono¬ 
ranze al prof. Queirolo ... 

Istituto d’igiene, Previdenza ed Assisten¬ 
za sociale . 

Istruzione superiore .35, 422, 

Istruzione superiore; vedi anche In» e 
gnamento superiore. 

Uteri infettivi primitivi: forme benigne 
Uteri infettivi primitivi: tentativo di 

classificazione .. 

Ptteri: trattamento con . la proctoclisi 
zuccherata e urotropinizzata. .... 
Utero chirurgico da carcinoma primiti¬ 
vo del pancreas .. 

Utero cronico ereditario emolitico: con¬ 
dizioni di ereditarietà . 

Utero da ascaridiasi. . • • • 

Utero emolitico... 

Utero: genesi.. . 

Utero infettivo di origine tifica e piva- 

tifica: rarità ..• 

Utero infettivo spirochetico: rapporti con 
l’atrofìa giallo-acuta del fegato . . . 

Utero: rapporto con le malattie delle 
vie biliari.. 


764 

232 


675 

1385 

1283 


691 

168 

563 

171 

1591 
141« 
170 
1503 

562 

1047 

170 


Jackson: vedi Membrana di 
Jodio; vedi iodio. 

Ioduri; rudi * od uri. 
Jonoforesi ; vedi Ionoforesi. 


Kafka: vedi Reazione di —. 

Kahier; vedi Morbo di — Bozzolo. 
Kinesiteraipia ed immobilizzazione nel 
moderno trattamento delle fratture, . . 
Koranvi; vedi Fenomeno di —. 


378 


I.abirinto: affezioni vasali e loro rap¬ 
porto con la sindrome di Ménte«’e . . 
Labirinto; vedi anche Occhi, Orecchi. 
Laenpec; vedi Cirrosi di —. 

Laringe: atonia dei muscoli in sogget¬ 
to malarico. 

Laringe: (spostamento laterale nei versa¬ 
menti pleurici. 

Laringe; vedi anche Laringofoniia 'tu¬ 
bercolosi laringea, Vie aeree. 

l.a ringoal orni a : casistica. 

Lattante: stitichezza essenziale . . . 
Lattante; vedi anche Bambini, Poppante. 
Latte andato a male : commestibilità? . 
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Latte per iniezioni nell’encefalite -epide¬ 
mica . ... 763 

Latte puro e sano: approvvigionameli c? 1414 
Latte sterile per protemoterapia : prepa¬ 
razione ... ; .1415 

Latte sterilizzato per iniezioni ..... 1564 

Latte : sterilizzazione con la tinnirò di 

iodio . 451 

Latte; vedi anche Colostrarrea, Yogurt. 
Lavoranti dell'industria chimica : turno- * 

ri della vescica.1956 

Lavori tipografici: influenza suil’organi- 
smo muliebre ......... ... 632 

Lavoro e fatica nel puerperio: ricerche 

sperimentali .1373 

Lavoro (infortuni sul) : valutazione o in¬ 
dennizzo delle inabilità residuato . . . 77 1 . 1 

Lavoro muscolare: variazioni ematocri¬ 
ti che . 1 . 598 

Lavoro; vedi anche Infortuni, Ispettora¬ 
ti medici, Medicina industriale, Mina¬ 
tori, Navigazione, Operai. 

Legamentopessia nelle deviazioni uteri¬ 
ne col processo Arce .... . . 450 

Legge di Sherrington della innervazio¬ 
ne reciproca de' muscoli antagonisti: 

osservazioni . 611 

‘ Leishmaniosi interna. . . 92c. 

Leonardo da \inci; vedi Storia, delia 
medicina. 

Leucemia acuta: eziologia ...... 94 

Leucemia: azione dei raggi Rontgen . . 1115 

Leucemia: copie agisce il benzmc . . . 1055 

Leucemia con eritroblastosi.1213 

Leucemia: variazioni durante la cura 

dei mielociti nel sangue.1117 

Leucemie; vedi anche Malaria. 

Leucociti : spostamento nel sangue . . . 632 

Leucorrea: trattamento. 31: 

Leva: risultati ir- Italia. 340 

Levatrici condotte . • • 1222 

Levatrici : la questione delle —.1219 

Levatrici; vedi anche Esercizio abusivo. 

Levi E. : la medicina sociale di ... 368 

Libera docenza: per la — . . ... 176 

<( Liberazione » celle funzioni del sistema 

nervoso . • 1735 

Libretto sanitario scolastico.1578 

Linea sfìgmo-spiraloide .... ... 1922 

Linfadenite mesenterica .... • . • 56* 

Linguaggio: per la purezza e proprietà . 1565 

Lipoidi e siero: osservazioni immunolo- 

giche . ■.1408 

Lipoma volumincso del dorso . 08 

Liquido cefalo-rachidiano: esame • • ■ • 1210 

Liquido cefalo-rachidiano: corpuseula- 
zione per ulcerazione di turno : 3 nei- 

ventricolo laterale destro.1408 

Liquido cefalo-rachidiano : autocromia . 1086 

Liquido cefalo-rachidiano nell’encefalite 

epidemica .. 343 

Liquido cefalo-rachidiano: reazione co 1 

permanganato .1x52 

Liquido cefalo-rachidiano: reazione di 

Weil e Kafka. 698, 1124 

1 iquido cefalo-rachidiano: sierodiagno- 

si di Widal.1705 

Liquore di Uzara.. ■ . . 1088 

Litiasi renale; vedi Nefrolitiasi. 

Lobo frontale -.estro: ascesso da sinu- 
site post-moroiilosa... . . . 616 
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Localizzazioni cerebrali secondo ia ico¬ 
na di Monakow . . . . . 

Lochi: azione batteriolitica nei puerperi 

normali e patologici. 

Lombaggine influenzale ...... 

Ludwig; vedi Angina di —. 

Lue: contributo alla cura abolìivc> nel 
periodo della orima in cui. azione . . . 
lue refrattaria al mercurio . 1C83, 

Lue; vedi anche Sifilide. 

Luminale neH’e } pilessia sperimentale . . 
Lussazione abituale della rotula: inter¬ 
vento operativo. 

Lussazione dorsale complessa dell’indice 

destro: riduzione cruenta*. 

Lussazione traumatica inveterata del¬ 
l’anca .. 

Lussazioni vere da coxite: nuovi punti 
d’appoggio chirurgico. 


Pug. 

4ò;> 

1674 
10 8 


36G 

108; 

1553 

483 

115 

1277 

1471 


Magrezza e dimagrimento. 344 

Malaria : campagne contro la — . . . . 265 

Malaria: causa dii atonia muscolare la¬ 
ringea .1088 

Malaria chini no-resistente: metodi di 

cura .1086 

Malaria: coltura dei parassiti «in vi¬ 
tro» . 1448 

Malaria congenita. 1451 

Malaria: contributo allo studio della dif¬ 
fusione delle anofele. Esito di una pic¬ 
cola bonifica . 120 

Malaria: crisi leucemoide .1069 

Malaria cronica: cura con la .tiberina 1509 

Malaria cronica latente: diagnosi . . . 73»'. 

Malaria cronica: semiotica . . . 1509 

Malaria: cura della —. 90i; 


Malaria: crisi leucemoide . 

Malaria cronica: cura con la .tiberina 
Malaria cronica latente: diagnosi . . . 
Malaria cronica: semiotica 

Malaria: cura della —. 

Malaria: diagnosi dei parassiti in goc¬ 
cia spessa . 31 ;, 

Malaria e allattamento. 30 

Malaria e cinconina.1652 

Malaria: epidemiologia e profilassi . . 1562 

Malaria in gravidanza: cura. 1601 

Malaria: l’anofele può trasmetterli', di¬ 
rettamente? .1380 

Malaria latente: alterazioni epatiche e 

glicosuria . 343 

Malaria latente e congenita . 233 

Malaria: mistura Baccelli. 386,603 

Malaria: scuola d’applicazione per la 

lotta contro la —.1283 

Malaria; vedi anche Anofeli, Malarici. 

Malarici congedati: assistenza e cura . 424 . 

637, 1188, 17^2 

Malarici congedati: pei — . . . 742. 775, 794. 

935, 965, 971, 1028, 1095, 1126, 1158, 1161, 

1284, 1301, 1317, 1383, 1419, 1746 
Malarici: la tirila dei — . 1205, 1301, 1551, 1552 
Malarico: angina di Ludwig in sog¬ 
getto —. «3 

Malati, l'impor.'i su '— . ... 7óu 

Malattia alimentare delle ossa. 1 153 

Malattia del Bowen. 600 

Malattia di Castellani. 888 

Malattia di Legg-Calvé-Perthes.1394 

Malattia n, 9. 900 

Malattie: assicurazione ; vedi Assicurazio¬ 
ne contro le malattie. 

Malattie: classificazione sull’indice del 
metabolismo basale. 794 
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Malattie cutanee e veneree : cura col nie¬ 
llato di sodio . ... 1391 

Malattie da «carenza»; vedi Avitami¬ 
nosi. 

Malattie di cuore: terapia chininica . . 330 

Malattie di cuore; vedi,anche Cardiopatie 
Malattie emorragiche : diagnosi e tratta¬ 
mento •.. . .. 239 

Malattie» emorragiche; vedi anche Sindro¬ 
mi emorragiche. 

Malattie infettive acute : importanza per 
il ^decorso di — del midollo emopoie¬ 
tico delle ossa. 1574 

Malattie infettive e scuola. 992 

Malattie infettive: inumino- e dhemotera- 

pia. 523 

Malattie infettive in Italia ...... 1 353 

Malattie infettive; vedi anche Infezioni. 
Malattie interne: influenza reciproca . . 1661 

Malattie nel poppante da eccessi di idra¬ 
ti di carbonio. 1215 

Malattie nervose: cause. 198 

Malattie nervose e mentali: cura arseni¬ 
cale ad alte dosi in talune —.1645 

Malattie nervose e mentali; vedi anche 
Neuro-psichiatria. 

Malattie polmonari : percussione della re¬ 
gione paravertebrale ..1310 

Malattie: sintomi orali. 800 

Malattie veneree: profilassi.1451 

Malattie veneree; vedi anche Blenorra¬ 
gia, Pomata di Me telimi koff, Prostitu¬ 
zione, Sifìlide. 

Malattie; vedi anche Affezioni, Morbi. 

Mal di mare : cura. 530 

Mammella: recidive del carcinoma . . . 1634 

Mammella: tumori. 762 

Mandibola : struttura 0 funzioni dell’ar- * 

ticol azione. 927 

Mandibola: trapianti ossei.1082 

Manicomi : per la riforma della legge 

sui —. 968 

Mano: norme tecniche per l’incisione del¬ 
le guaine sinoviali. 277 

Manovra di Valsalva in cardiologia . . . 630 

Mastoidite ed otite media nei bambini . 1450 

Matrimonio e blenorragia. 104 

Mediastino sinistro: estrazione di proiet¬ 
tile . 450 

Mediastino: tumori di difficile interpreta¬ 
zione ... ( . . 927 

Medichesse: Congresso ......... 1560 

Medici italiani antichi in Francia .... 590 

Medici : assicurazione; vedi Assicurazione. 

Medici : associazioni varie . 605, 996 

Medici condotti anziani . 535, 606, 1676 

Medici condotti : per le agevolazioni di 

viaggio ai —. 566, 707 

Medici condotti : Associazioni, Federazio¬ 
ni, Sezioni . 107, 281, 389, 741, 870, 932, 963, 

997, 1093 

Medici condotti: Cassa di previdenza 
(Cassa di Mutuo soccorso ) . . 107, 963,'995, 

1125, 1348 

Medici condotti : Congresso . 1282, 1482 

Medici condotti interini; vedi Interinati. 

Medici condotti: le attuali aspirazioni 

dei —. 566 

Medici condotti pensionati ... ... 207, 534 

Medici condotti: per i concorsi a posti 
di’ — legge comunale 0 legge sanita¬ 
ria . : . 457, 607, 670 
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Medici condotti: residenza . - . 535, 997, 156^ 
Medici condotti: sciopero . . 1529 

.Vedici condotti: trasferimento .1532 

Medici condotti: varie . 282, 461, 1743 

Medici condotti; vedi anche Aspettative, 

Cassa di previdenza, Competenze, Con- 
corsi , Condotta medica , Indennità, In¬ 
terinati, Nomine, Pensione, Prestazio¬ 
ni, Supplenza, Tasse. 

Medici delle carceri . 318, 424, 709 

Medici della Croce Rossa . 177, 567, 806. 1283 
Medici delle Ferrovie ... 69, 282, 317, 318, 

390 , 425, 709, 1532 


Medici deputati . 995 

Medici, di bordo .... 425, 461, 709, 836, 871 

Medici e « réclame ». 315 

Medici (I) e le Stazioni spenmentali . . 1282 
Medici infortunati e studiosi di assicu¬ 
razioni sociali ...... 148, 315, 316, 460 

Medici italiani: reciprocità in Russia . . 1316 
Medici italiani: Unione Nazionale dei. — 68 

Medici liberi professionisti .... 33, 69, 143, 

207, 281, 389, 1069 

Medici: la « réclame » e i —. 315 

Medici militari: servizio di R. Commis¬ 
sario su transatlantici . 1 222 

Medici morti della malattia che hanno 

studiato.1347 

Medici: Mutue di — . 773, 836 

Medici nelle Colonie francesi .1316 

Medici nel periodo dei Faraoni. 31 

Medici ospitalieri : Congresso ...... 1709 

Medici ospedalieri e clinici .1315 

Medici ospedalieri : 1 — ........ 142 

Medici ospedalieri : proposta di capito¬ 
lato . 1187 

Medici ospedalieri: varie . . . 518, 603, 709, 

775, 1060,' 1187, 1348, 1742 

Medici: pletora .1090 

Medici reduci dalla zona di guerra . . . 107 

Medici socialisti . 741 

Medici teatrali . 317 

Medici vittime del dovere .1193 

Medici; vedi anche Sanitari. 


Medicina alien isti ca e neurologica: Con¬ 
gresso francese.1409 

Medicina e farmacia militare: Congresso 1308 
Medicina industriale: problemi gineco¬ 
logici nella —. 435 


Medicina interna: Congresso italiano 1491, 1521 
Medicina legale: comunicazioni . . .1021, 1597 
Medicina legale; vedi anche Perizie, Re¬ 


ferti, Tariffe medico-legali. 

Medicina: le inezie nella —.1156 

Medicinali: somministrazione ... 282 1061 

. 1453, 1534, 1567 

Medicinali: vendita . 606 


Medicinali; vedi anche Ann adì farmaceu¬ 
tici, Farmacie. 

Medicina sociale : la — di E. Levi ... 368 

Medicina umana e veterinaria: coopera¬ 


rtene». .H 81 

Medico pratico: il — e l’urologia .... 1598 

MEI.TzER P. J. 180 

Membra artificiali: amputazioni cinepla¬ 
stiche per la vitalizzazione delle — . . 555 

Membrana di Jackson: interpretazione 

patogenetica.1376 

Ménière; vedi Sindrome di —. 

Meningi: infezione sperimentale .... 1209 
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Meningi spinali : diagnosi dei tumori del¬ 
le — e sua importanza pratica .... 

Meningismo tifico. 

Meningite cerebro-spinale epidemica; ve¬ 
di Febbre cerebro-spinale epidemica. 

Meningite da orecchioni. 

Meningite : forme varie. 

Meningite : nuovo sintomo. 

Meningite purulenta pneaumococcica nel 

corso della grippe. 

Meningi te tub ercola re. 

Meningite tubercolare: forale cliniche . 
Meningite tubercolare '‘negli adulti . . 1278 

Meningiti midollari e cerebrali : uso dei 


rivolsi vi.1459 

Meningiti nella sifìlide.1206 

Mercurio causa di avvelenamento pro¬ 
fessionale .. : .1682 

Mercurio ed arsenobenzoli : valore com¬ 
parativo .. 276 

Mercurio: Ire refrattaria al — . . 1083, 1084 

Mercurio: stomatite da —. 303 

Mercurio; vedi anche Sifilide. 

Mesenterio : linfadenite. 561 

Mestruazione : influenza del sistema en¬ 
docrino in alcuni disturbi. 199 

Metabolismo basale : indice nella classi¬ 
fica delle malattie. 794 


Metastasi viscerali e periferiche iiell’e- 
chinococcosi primitiva del cuore . . . 988 

Metchnikoff; vedi Pomata di —. 

Metilato di sodio nella cura di alcune af¬ 


fezioni cutanee e veneree.1391 

Metodo alimentare v. Parquet nella cura 

della tubercolosi. 551 

Metodo Citelli per il trattamento di un 
sarcoma della tonsilla palatina: gua¬ 
rigione . 987 

Metodo di Ball in per La diagnosi diffe¬ 
renziale di tubercolosi produttiva, e 

pnearmonite caseosa.1.023 

Metodo di Michaelis per la ricerca della 
pepsina e del lab nel succo gastrico . 3 

Metodo di Pariavecchio per la gastrocn¬ 
terostomia nel carcinoma gastro-ente¬ 
rico .1683 

Metodo di Pariavecchio per l’isteropes- 
si, nella cura delle retrodeviazioni e del 

prolasso deJl’utero. 154 

Metodo Parlaveochio nella cura dell’er¬ 
nia femorale ..1529 

Metodo di Sohansky per distinguere gli 
essudati dai trasudati. 832 


Metodi siero-chimici così detti « equiva¬ 
lenti » della reazione di Wassermann 811 
Michaelis; vedi Metodo di —. 

Microrganismi; vedi Amebe, Anaeromy- 
cosi, Bacilli, Batteri, Blastomiceti, Bo- 
triomiconra, Germi, Iìfomiceti, Spiro¬ 
chete, Spironemi, Streptotricea. 


Microscopio ultra-potente.1481 

Midollo emopoietico delle ossa : impor¬ 
tanza per il decorso di malattie infet¬ 
tive acute.1674 

Midollo lombare; vedi Terapia endolojn- 


bare. 

Midollo spinale: lesioni traumatiche 1539, 1581 
Midollo spinale; vedi anche Conp mi¬ 
dollare. 

Mielociti nel sangue leucemico: varia¬ 
zioni durante la cura.1117 
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Milza: chirurgia. 1199 

Milza: searezionie interna.1705 

Milza: rapporti oc*l timo e coi giobuli 

bianchi . '. 342 

Minatori; vedi Nistagmo. 

Ministero di Sanità : sulla istituzione di 

un —. 671 

Miocardio : azione delio strofanto . . . 1087 

Miocardio; vedi anche Cuore. 

Mioclonie, specie consecutive aJl’encefa- 
lite letargica: trattamento con bromi - 

drato di càcutina. 832 

Miopatia primitiva iperbolica post-infet¬ 
tiva . 61 

Mistura antimalarica Baooelli .... 383, 603 
Mixedema e distrofìa nell’adulto ..... 29 

Mixedenna: il primo caso trattato ... 31 

Mixoma; vedi Pseudo. 

Monakow; vedi Teoria di —. 

Monorchddia da ectopia del testicolo si¬ 
nistro con ernia inguinale congenita 850 
Monti A. : per il XXV anno d’insegna¬ 
mento . 493 

Morbo di Adams-Stokes. 598 

Morbo di Basedow : cura. 771 

Morbo di Basedow: tensione arteriosa . 344 

Morbo di Kahler-BozzoLo. 767 


Morbo di Parkinson: disturbi mentali 126 
Morbo di Parkinson; vedi anche ,1’Enee 
falite epidemica. Occhi, Sindrome par- 


ki risoni ana. 

Morbo di Pott: operazioni anchilosanti . 19 

Morbo di Pott sifilitico suboocipitale . . 454 

Morbo di Pott: sul — .. *141 

Morbo di Wiison. 92 

Moreschi C. : commemorazione.1246 

Moreschi e. : necrologia. 809 

Moretti T. 1193 

Morfinomania: trattamento. 530 

Morselli Aug. 712 

Mortalità da febbre tifoide in Italia: in¬ 
fluenza dei risanamenti idrici sulla — 61 

Mortalità in Italia nel 1916: statistica . 420 

Morte: a che ora avviene di preferenza 931 

Morte da digitale. 898 


--V--- * ' .. I A 

Morte improvvisa: alcune cause meno 

note.• '1344 

Morte intrauterina del feto.1181 

Mosca domestica: importanza come vei¬ 
colo deH’« Entamoeba histolica » e di 

altri parassiti intestinali. 381 

Mostruosità; vedi Acrocefalosindattilia, 
Ermafrodito, Feto difallo, Toraoopago. 
Motilità deillLe palpebre: disturbi .... 897 

Motociclismo: prò e 'Contro il — ... . 1381 
Mucosa intestinale: protere battericida 1337 

Mughetto: etiologia. 382 

Muscolatura venosa: funzione nelle sur¬ 
renali . 899 

Muscoli: alterazioni del tono. 820 

Muscoli antagonisti: legge dii Sherrington • 

della innervazione dei —. 611 

Muscoli e nervi : eccitabilità elettrica nel¬ 
le neuriti. 1057 

Muscoli : fisiologia. 527 

Muscoli : induramenti.1561 

Muscoli volontari : tono nei tubercolosi 1407 
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Muscoli; vedi anche Fibre muscolari. 

Musica; vedi Amusia. 

Mutilati operai: rieducazione. 390 

Mutismo in neuro-psichiatria infantile . 60 

Mutua di assistenza sanitaria : per una — 34 

Mutua sanitaria a Londra .1284 


Mutue di medici; vedi anche Cassa di mu¬ 
tuo soccorso. 

« Myastenia gravis » : sulla —.1358 


N 

Narcosi per gl’interventi operativi endo- 
durali nei bambini, in specie per le 

plastiche . 77 

Narcosi; vedi anche Anesteria, Cloronar- 


cosi. 

Nasofisiopatologia delle-cavità .... 1653 
Naso e orecchio nel sistema antropo- 
metrico di Leonardo da Vinci .... 309 

Naso, orecchio e gola : importanza del¬ 
l’esame nella scuola.1137 

Naso: sarcoma melanotico consecutivo a 

ferita 341 

Navi : disinfestazione e deratizzazione a 

mezzo dell’acido cianidrico. 88 

Navigazione; vedi Personale navigante. 
Necroscopie; vedi Autopsie, Certificati, 

Morte. 

Nefrectomia: progressi... . . 195 

Nefrectomie.. . 1310 

Nefrite azoteiriica: anemia grave nel¬ 
la — . 240 

Nefrite: cause dell’ipertrofia cardiaca e 
dell’aumento della pressione sanguigna 17 
Nefrite ed arteriosclerosi : rapporti, etio¬ 
logia e significato dell’ipertensione . . 268 

Nefrite ed impetigine. 959 

Nefrite emorragica : clinica e diagnosi 

differenziale ... 625 

Nefriti e sindromi uremigene.1179 

Nefrite nei bambini : prognosi. 667 

Nefrite: nuova indagine urinaria per la 

diagnosi . 287 

Nefriti postscarlattinose : forme, sintomi 

e cura.. 379 

Nefro ed arte ri osci ero ti ci : ipertensione 

obbligatoria. .102 

Nefrolitiasi : dolori mattutini in malati 

di — .. 960 

Nefrotomia nell’anuria eclamptica . . . 103 

Neonati asfìttici : per ravvivare i — . . 312 

Neonati: .audizione nei —.1010 

Neonato: polineurite difterica fatale . . 1312 
Neonato: trattamento della sifìlide ... 1123 
Neoplasmi e tessuti sani circostanti : mo¬ 
dificazioni indotte dal radium. 987 ' 

Nèoplasmi intratoracici: diagnosi .... 1016 
Neosalvarsan : si può iniettare nelle vene 

varicose.1043 

Neosalvarsan; vedi anche Arsenobenzoli, 

Nevriti ottiche. 

Nervi e muscoli : eccitabilità elettrica nel¬ 
le neuriti. 1087 

Nervi: risultati della sutura dopo gl’in¬ 
segnamenti della guerra. 626 
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Nervi spinali; vedi Rizotomia. 

Nervo abducente: nucleo accessorio d'o¬ 
rigine . .... - 664 

Nervo facciale : sistema sensitivo .... 1601 

Nervo facciale; vedi Segno del facciale. 

Nervo radiale: paralisi dà frattura del¬ 
l'omero . . . . ,. 165 

Nervo ricorrente : paralisi nella stenosi 

mitrai ica . 898 

Nervo sciatico: lesioni paralitiche da 

iniezioni di chinino. 166 

Nervo sciatico popliteo esterno: topogra¬ 
fia fascicolale .. 166 

Nervosismo causa di dispepsia nell'in¬ 
fanzia .1215 

Nervo trigemino: anestesia nella chirur¬ 
gia della faccia e cura radicale delle 

nevralgie ribelli. 436 

Nervo vago: esami fisici .. 17 

Neuropatie organihe e psicosi: tratta¬ 
mento . 598 

Neuropatie; vedi anche Neurosi. 
Neuro-psichiatria infamtile : il mutismo 

in —. 60 

Neuro-psichiatria; vedi anche Medicina 
alienistiea e neurologica, Neuropatie, 

Psichiatria^ 

Neurosi d'angoscia: cura. 737 

Neurosi d’angoscia: la —. 374 

Nevralgia sciatica- vedi Sciatica. 

Nevralgie intercostali : cura rapida . . . 1313 

Nevralgie ribelli del trigemino: cura ra¬ 
dicale . 436 

Nevriti: eccitabilità elettrica dei nervi e 

dei muscoli.1087 

Nevriti ottiche sifilitiche e neosalvarsan 275 

Nevraglia nei lobi ottici degli uccelli . .. 1121 

Nistagmo dei minatori e leggi delle otto 

ore .!.1706 

Nomenclatura medica: proposta di mo¬ 
dificazione .. . . . . 408 

Nomenclatura nasologica: la ..1251 

Nomenclatura; vedi anche Terminologia 

Nomine: varie . 108. 209, 210, 390, 424, 

125, i60, 497, 569, 963, 964, 1222. 1418, 1485 
Novoarsenobenzolo causa d’incidenti im¬ 
mediati . 733 

Novoarsenobenzolo: guarigione da corea 

grave col —. 545 

Novoarsenobenzolo: iniezioni intrarachi- 
diane per la cura «Iella sifìlide ner¬ 
vosa . . . . *.J 32 S, 599 

Novarsenobenzoloj tossicità. 1055 

Nuclei opto-striati : ricerche. 923 

Nucleo accessorio d’origine del nervo ab¬ 
ducente . 664 

Nucleo lenticolare: tumori. 924 
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737 


436 

1087 

275 


1706 


□ io 


Obesità: cura.*. 

• • • • • • • 

« Occhi di bambola » : fenomeno degli — 

«Vchi: disturbi dei movimenti associati 
nei tabetici. parkinsoniani, encefalitici 
e labirintici. 

Occhio : presenza di larva di « Hvpoder- 
rnn *> . . 

<Vchio: su di alcuni elminti parassiti . 


669 

1400 


1725 

1083 

768 


Occhio; vedi anche Cheratite, Oliera to¬ 
ni icosi, Cornea, Glaucoma, Nistagmo, 
Oculistica, Palpebre. 

Oculistica : optochina in — . . . ^ . 

Odontojatria : esercizio . 870, 913, 

Oftalmoreazione con l’adrenalima e con 
Tipofisina nelle malattie del sistema 

endocrino .,... 

Oliaro Bonardi L. .. 

Olio di chaulmoogra: azione terapeutica 

nella tubercolosi . 

Olio di chaulmoogra 1’ — . ..... . . 
Olio di chenopodio nella lotta contro ran¬ 
ch ilastomiasi . . . 

Ombelico: dislocazione nell’ulcera ga¬ 
strica .. 

• t 

Ombelico: tegno dell’— . . . .. 

Omero : frattura e conseguente paralisi 

radiale . 

Operaie : morbosità durante la guerra . 

Operai mutilati: rieducaziorie. 

Operazione di Costa; vedi Sinfìsiectomia. 
Operazioni; vedi anche Metodi. 

Opoterapia tiroidea per la cura dellede- 
ma .. .. 

Oppio e suoi derivati : azione sull’inte¬ 
stino .. 

Optochina in oculistica .. 

Orario continuato : 1’ —. 

Ordine dei medici : un'utile funzione 

fyll' — .. 

Ordini dei. medici: Congresso . • • 1529, 
Ordini dei medici : varie .... 616, 6 il, 
6?2, 741, 871, 997, 1026, 109 i, 1417, 
Orecchietta destra: paralisi; polso veno¬ 
so relativo. 

Orecchio e bagni di mare .... : . . . 
Orecchio e naso nel sistema antropome¬ 
trico di Leonardo da Vinci. 

Orecchio: esame funzionale per la dia¬ 
gnosi e la prognosi deH’arieriasclerosi 

cerebrale . 

Orecchio, naso e gola : importanza del¬ 
l’esame nella scuola. 

Orecchio; vedi anche Labirinto, Otite, 
Otologia. 

Orecchioni : meningite da —. 

Organi digerenti; vedi Bocca, Colon, Di¬ 
spepsie, Enteriti, Esofago, Gastriti, In¬ 
testino, Pessie, Ptosi, Stomaco, Tubo 
gastro-enterico, Vie digerenti. 

Organi genitali: edemi da antipirina . . 
Organi genitali: malformazioni conge¬ 
nite e cisti dermoide ovarica. 

Organi genitali: ricerche. 1447, 

Drgan.i genito-urinari: vedi Annessiti, Ap¬ 
parecchio genito-urinario, Glandole ses¬ 
suali, Piccole labbra, Prostata, Reni, 
Tubercolosi genito-urinaria. Utero, Va¬ 
gina, Varicocele, Vescicolite, Vie uro¬ 
genitali. 

Organi : spostamento causa di errori nel¬ 
la diagnosi ginecologica. 

Organizzazioni mediche : nuove direttive 
Orina; vedi Urina. 

Ormoni; vedi Adrenalina. * 

Orticaria: cause e cura . 

Orticaria: cura 


770 

1222 


347 

841 

202 

601 

1268 

1150 

1247 

165 

29 

390 


1026 


490 

770 

129 

1253 

1707 

671, 

1532 

18 

1088 

300 


127 

1137 


528 


1735 

733 

1448 


858 

829 


600 

1182 





















































Pag:. 


Pag. 

Orticaria; vedi anche Choc anafilattico. 

Ortopedia: Congressi. 60, 1668 

Ospedale e Istituto Italiano di beneficenza 

a Now-York. 354 

Ospedale italiano di Londra. 1452 

Ospedali : Convegno di presidenti .... 1483 

Ospedali: crisi . 350 

Ospedali: per risolvere la crisi finanzia¬ 
ria degli — .. 1482 

Ospedali; vedi anche Assicurazione con¬ 
tro le malattie 

Ospedalizzazione: spese . : . 351 

Ossa: carie non tubercolare.1077 

Ossa dell’articolazione temporo-mandibo- 

lare: struttura .. 1559 

Ossa: elioterapia in lesione tubercolare 

grave e poco comune. 988 

Ossa: importanza del midollo emopoie¬ 
tico nel decorso di malattie infettive 

acute .1674 

Ossa: malattia alimentare delle — ... 1153 
Ossa: punti dolorosi e loro importanza 

diagnostica e terapeutica. 237 

Ossa: trapianti sulla mandibola .... 1082 

Dasiuri : contro gli —. 140 

Dasiuri ed appendicite. 991 

Osso temporale nell’uomo: processo ar¬ 
ticolare posteriore.1213 

Osteoartrite deformante giovanile dell’an¬ 
ca, osteocondrite deformante, coxa pla¬ 
na. .-. 484 

Osteoartrite deformante giovanile del¬ 
l’anca : momenti eziologici e decorso . 378 

Osteoartrite tubercolare: cura ..1218 

Osteocondrite deformante deiranca (ma¬ 
lattia di Legg-Calvé-Perthes).1394 

Osteocondrite deformante dell’anca e rea¬ 
zione alla tube reo! ina.1278 

Osteocondrite; vedi anche Osteoartrite. 

Osteomalacia: cura. 1026 

Osteomalacia e cellule a secrezione inter¬ 
na dell’ovaia.17.32 

Osteomieliti recidivanti e tumori flogistici 

da infezioni quiescenti .. 801 

Osteoporoisis alimentare ..1153 

Ostetricia e ginecologia: trasfusione del 

sangue .*.1240 

Ostetricia e ginecologia; vedi anche Gine¬ 
cologia. 

Ostruzione appendicolare acuta; vedi Ap¬ 
pendicite. 

Ostruzione duodenale cronica: diagnosi 

e trattamento. 137 

Otite mediale mastoidite nei bambini . . 1450 

Otologia: vaccinoterapia in —.1448 

Ottusità apicale in caso di gozzo .... 381 

Ouabaina: azione terapeutica. 401 

Ouabaina negli scompensi cardiaci con 

tachicardia . 1314 

Ovaie : cds-ti.1633 

Ovaie: elementi intestuiali.1731 

Ovaie; vedi anche Corpo luteo, Osteoma- 
‘ faci a. 

P 

Paguani L. : onoranze .. 893 

Palato: endotelioma del —. 309 

Palladini C. 1290 

Palpazione dell’ addome e innervazione 
reciproca dei muscoli antagonisti . . . 450 

Palpebre : disturbi di motilità. 897 


i 

Pancreas: carcinoma primitivo. Ittero 

chirurgico . 171 

Pancreas: diagnosi di malattia del — . . 1364 
Pancreas: effetti dell'asportazione speri¬ 
mentale .,. 664 

Pancreatite: cambiamento locale di co¬ 
lore della cute. 1247 

Pancreatite cronica-: frequenza, diagnosi 

e trattamento. 594 

Pancreatite cronica : sindrome di — con¬ 
secutiva ad ulcera gastrica.1685 

Papillomi della vescica: elettrocoagula¬ 
zione .. 767 

Paralisi del radiale da frattura deH’omero 165 
Paralisi del ricorrente nella stenosi mi- 

trallea .. . 898 

Paralisi generale : diagnosi ....... 1379 

Paralisi generale : presenza di spirochete 

nel cervello.1375 

Paralisi organiche: nuovo sintomo: la 
contrazione a scatto del piede t . . . 378 

Paralisi transitorie a ripetizione nelle af¬ 
fezioni cardiache. 416- 

Parassiti deU’occh/io: elminti — .... 768 

Parassiti intestinali : metodo di concen¬ 
trazione delle uova nelle feci. 312 

Parassiti intestinali: mosca domestica 

vettrice di —. 381 

Parassiti malarici : coltura « in vitro » . 1448 

Parassiti malarici in goccia spessa : dia¬ 
gnosi . 313 

Paratifo B : infezioni paratifiche,. parti¬ 
colarmente da —. 747 

Paratifo : osservazioni . 863. 

Paratifo; vedi anche Tifo. 

Parckinson; vedi Morbo di —. 

Parenti G.'. 465 

Parla vecchio: vedi Metodi —. 

Parotidectomia : tecnica. 342 

Parto gemellare: diritti di primogenitura 456 

Parto rapido mediante incisioni profonde 

del collo. 735 

Parto: rottura della vescica durante il — 1182 
Pasti a; vedi Segno di —. 

Pasto di prova di Ehnnann all’alcool . . 309 

Pasto per l’emoclasia digestiva nell’insuf¬ 
ficienza epatica . ..1380 

Patomimia cutanea da corrente galva¬ 
nica : dermatosi simulata.1432 

Pediatria : ricette culinarie. 565 

Pediatria : uso di benzoato di benzile . . 668 

Pediatria; vedi anche Infanzia. 

Pellagra fra i prigionieri turchi e tede¬ 
schi in Egitto . 205 

Pelle; vedi Acantliosis nigricans, Bromo- 
derma, Capelli, Cute, Dermatologia, 
Dermatosi, Igiene della —, Impetigene, 
Orticaria, Prurito, Psoriasi, Scabbia, 
Seborrea, Sporot.ricosi, Tinta, Tuber- 
colidi. 9 

Pelvi: adenopatie primitive e condizione 
. ginecologica non ancora osservata . . . 890 

Pensionali ; vedi Medici condotti pensio¬ 
nati. 

Pensioni [conirilutti, reversibilità, riscat¬ 
to di anni di servizio, termini utili, 

eoe.). .*. 35, 108, 209, 210, 249, 281,. 

350, 460, 535, 569, 570, 606, 740, 741, 838, 
933, 963/964, 996, 997, 1026, 1027, 1094, 1222, 
1285, 1286, 1316, 1348, 1392, 1418, 1454, 1531, 

1532, 1637, 1676, 1742, 1743 
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Pensioni; vedi anche Cassa pensioni. 


Percussione dell’addome: dolorabilità . 1545 

Percussione della regione paravertebrale 

nelle malattie polmonari.1310 

Perforazioni dell’ulcera gastrica e duo¬ 
denale: trattamento.1118 

Pericardio: segno riscontrato in casi di 

versamento.-.1671 

Periproctite gonococcica. 801 

Peritoneo: il lembo vescico-uteritno nella 

chirurgia ginecologica.1559 

Peritoneo: insufflazione per la diagnosi 
radiologica delle affezioni addominali . 1692 
Peritonite acuta : valore del sintonia del 

Cantani. 452 

Peritonite cromica; peritonite tubercolare 789 
Peritonite: enterostomia nel trattamento 

della —. 1727 

Peritonite plastica: una forma di — . . 651 

Peritonite pneumococcica idiopatica in 

bambini .-1311 

Peritonite tubercolare: inizio improvviso 

dei sintomi. 1085 

Perizie mediche .1419 


Perizie mediche; vedi anche Tariffe me¬ 
dico-legali. 

Permanganato di potassio applicato ester¬ 
namente per il trattamento del vainolo 1312 
Permanganato: reazione al — nel liquido 


cefalo-rachidiano .1152 

Personale navigante: visiita di revisione 1071 

Pertosse: iniezioni di etere. 788 

Pertosse : vaccino. 205 

Pertosse; vedi anche Tosse convulsa. 

Pessie del tubo gastro-enterico.1512 

Pfeiffer 1.1033 

Piastrine del sangue. 527 

Piastrine: numerazione.1151 

Piaetrimogenesi e tempo di coagulazione 
nella trombosi extravasaie: loro impor¬ 
tanza chirurgica. 1409 

Piccole labbra: produzioni cistiche . . . 509 

Piede: contrazione a scatto nelle paralisi 

organiche. 378 

Piede; vedi anche Riflesso plantare. 

Piedi dolenti : i — .. 585 

■“ Pielite granulosa»: casistica. 954 

Pielite gravidica . 662, 1700 

Pieliti nell’infanzia e nella fanciullezza . 1311 

Pielog rafia .1180 

Piloro: esame del contenuto gastrico nel¬ 
le sclerosi benigne e maligne.1475 

P i orvef rosi .. 959 

Piramidone per la ricerca del sangue . 1280 

Pirolina: comportamento intraorganico . 1084 
Pirquet; vedi Metodo —. 

Pituitrina e rottura deU’utero.1181 

Piurta asettica. 102 

Piuria : sulla —. 959 

Placche senili di Redlich-Fischer .... 1475 

Placenta: lipoidi.1732 

Placenta previa: analisi di 100 casi . . . 928 

Placenta previa: trattamento .... 736, 1733 
Placenta; vedi anche Sangue retropla¬ 
centare. 

Plagiocefalia . 799 

Plastiche con canali cutanei preformati 1521 
Plastiche; vedi anche Autoplastiche, Nar¬ 
cosi. 

Pletora professionale . 1090 
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Pleure: rapporto delie emottisi con le 

condizioni delle —.1407 

Pleure: trattamento degli empiemi tu¬ 
bercolari . ..1627 

Pleurite appendicolare. 203 

Pleurite con versamento.1672 

Pleurite con versamento : morte improv¬ 
visa nella —.1023 

Pleurite secca : punte di fuoco. 204 

Pleurite siero-fibrinosa: edema sottocu¬ 
taneo nella —. 217 

Pleurite tubercolare saccata dell’apice: 

diagnosi... 203 

Pleuriti: cura col pneumotorace .... 1135 

Pleuriti purulente: trattamento . . 1521, 1673 
Pleuriti purulente (escluse le pleuriti tu¬ 
bercolari) : trattamento ........ 133 

Pleuriti : spostamento laterale del larin¬ 
ge nei versamenti. 452 

Pleuriti tubercolari.1671 

Pleuronpiieumolisi extrapleurica nella cu¬ 
ra della tubercolosi polmonare monola¬ 
terale .1375 

Pneumococchi; vedi Vaccino antipneumo- 
ooccico. 

PneUmococcie meningee parapneumoni- 
che e setticemie pneumococciche primi- 

1 live ....... .. . . . . 801 

Pneumococcie polmonari « strascicate » e 

prolungate .. . 562 

Pneumonite; vedi Polmonite. 

Pneumo radiografìa del rene.1151 

Pneumotorace artificiale con particolare 
riguardo alle forme di tubercolosi bi¬ 
laterale . . . 582 

Pneumotorace nelle cure delle pleuriti . 1135 
Poliartrite: sublimato per iniezioni en¬ 
dovenose . 456 

Poliartrite; vedi anche Reumatismo arti¬ 
colare. 

Pollglobulia : significato .. 756 

Polineurite difterica fatale in un neonato 1312 

Polisierosite : inizio raro ..1008 

Politica ed esercizio professionale : rap¬ 
presaglie . 317, 837 

Polmone: estrazione di un proiettile . . 450 

Polmoni: diagnosi degli ascessi .... 1672 

Polmoni: fistole.1176 

Polmoni : streptotricosi. 305, 1666 

Polmoni; vedi anche Affezioni dei polmo¬ 
ni, Circolazione polmonare, Congestio¬ 


ne polmonare, Sclerosi polmonare. 

Polmonite caseosa e tubercolosi produt¬ 
tiva: diagnosi differenziale secondo il 

metodo di Bali in.1023 

Polmonite e bronco-polmonite: sangui¬ 
sugio .. 278 

Polmonite influenzale: cura col siero di 
convalescenti .. 523 


Polmonite sperimentale da simbiosi bat¬ 
terica e patogenesi dell’influenza . . . 863 

Polmoniti; vedi anche Pneumococcie. 

Polso negativo sulle giugulari nella cir¬ 
rosi di Laennec : accem tu azione .... 452 

Polso venoso da paralisi dell’orecchietta 

destra .. 18 

Pomata di Metchnikoff ! 1481 

Pomodori : controllo americano dei con¬ 
centrati e proposta di un nuovo metodo 1343 
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Ponte: tumore granulomatoso dovuto a 

streptotricea ... 45 j 

Poppante: malattie da eccessi di idrati 

di carbonio.. 1215 

Poppante: vedi anche Lattante. 

Porencefalia con emiatrofìa cerebro-spi¬ 
nale crociata. 767 

Pomate e stoviglie : mezzi di trasmissione 

d infezioni . 12£0 

Posizione del corpo e suoi spostamenti: 

percezione. 128 

Posta : servizi di —.212 319 

Posta; vedi anche Coltura. 

Pott; vedi morbo di —. 19 

Poveri: cura; vedi Prestazioni. 

Prealluce nell'uomo.1218 

Prelevamento di campioni .. 1531 

Prescrizione; vedi Competenze. 

Prescrizioni; vedi Formole. 

Pressione arteriosa: contributo allo stu¬ 
dio della —.1259 

Pressione arteriosa: determinazione . 1448 

Pressione sanguigna: causa deH’aumen- 
to della — e ipertrofìa cardiaca .... 17 

Piessione: vedi anche Ipertensione, Ten¬ 
sione. 

Prestazioni . 70, 108, 144, 318, 351, 

m, 484, Ì25, 460, 640, 670, 996, 1027, 1060, 

r> , . . a . 1067, 1286 

/ restanioni; vedi anche Competenze, 

Sfruttamento professionale. 

Previdenza sociale; vedi Istituto. • 

Prigionieri di guerra : sindrome da fame 1227 

n t 1363, 1439 

Procèsso Arce per la legamentopessia 

nelle deviazioni uterine. 450 

Proctite: trattamento.. 1703 

Proctite; vedi anche Periproctite. 

Pioctoelisi zuccherata e urotropinizzata 

per il trattamento degli itteri. 563 

Prodotti della decomposizione cellulare: 

azione farmacologica. 761 

Professione libera e burocrazia . 869 

Professione medica : sfruttamento .... 1528 

Professione medica ; vedi anche Esercizio 
professionale. 

Proiettile nel polmone e nel mediastino 

sinistro: estrazione. 450 

Prolasso del retto nell’infanzia: cura . . 1704 

Prolasso utero-vaginale: patogenesi . . 312 

Propaganda igienica e la scuola.1035 

I ropaganda; vedi anche Cattedra ambii- 
lante, Istituto. 

Prosperi E.H 93 

Prostata : ipertrofìa della — e.d eosinofilia 1195 

Prostatectomie soprapubiche. 410 

Prostatici : cateterismo difficoltoso . . . 443 

Prostatici: cateterismo d’urgenza .... 297 

Prostatismo senza prostata. 767 

Prostituzione e 'abolizionismo . . . 1073, 1399 

Prostituzione : la nuova lega abolizioni¬ 
sta ed i regolamenti contro la — . . . 967 

Proteine aspecifiche e siero antigonocci- 
eo: tempia combinata nelle complica¬ 
zioni gonococoiche. 524 

Proteine specifiche asmoge.ne : cutirea¬ 
zioni . 53 ^ 

Proteinoterapia della cachessia tuberco¬ 
lare nei bambini.1217 
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Proteinoterapia della febbre melitense . 308 

Proteinoterapia nelle forme infettive a- 


967 


cute 


1310 


Proteinoterapia: preparazione del latte 
stenle .. 

Prova di Hollaender nella tubercolosi . 8 , 

Q, 699, 864 

Pi unto: trattamento locale.1450 

Pseudoartrosi del collo del femore : nuovo 

metodo di trattamento. 237 

Pseudomixoma addominale di origine ap¬ 
pendicolare . 1121 

Pseudotubercolosi verminosa .... 1190 

Psichiatria: vedi Freniatria, Medicina a- 
lienista. 

Psicologia della danza. 335 

Psiconeurosi: il simpatico ed il sistema 

nervoso centrale nelle .. 54 

Psicosi allucinatoria acuta consecutiva 
ad atto operativo con rachianestesia in 
al eoo lista . .. 1459 

Psicosi e neuropatie organiche: travia¬ 
mento •. 593 

Psicosi infettive con particolare* riguar¬ 
do all’encefalite letargica. 767 

Psicosi senili. 445 

Psoriasi: pseudospironemi . .. 733 

Ptialina : ricerche sull’attività. 342 

Ptosi della pars pilorica dello stomaco 

e coliche biliari . .. 253 

Ptosi gastro-intestinali .’ . . 1510 

Ptosi ematica: forza di resistenza alla 

gravità nella circolazione. 372 

Pubertà: ipertiroidismo.! 1312 

Puerperi normali e patologici: azione 

batteriolitica dei lochi.1674 

Puerperio: ricerche sperimentali sul la¬ 
voro e sulla fatica .. 1373 

Puerperio; vedi anche Infezioni ipuerne- 
rali, Lochi. 

Punizioni disciplinari . 70, 282 

Punte di fuoco nella pleurite secca . . . 204 

Punti dolorosi reno-ureterali ...... 1279 

« Punti ossei dolorosi » e loro- importan¬ 
za diagnostica e terapeutica. 237 

Puntura capillare della vescica: pericoli 379 
Puntura delle vene : uso degli aghi di 

acciaio ..1704 

Punture evacuative e lavaggi con alcooi 

per la cura degli ascessi caldi. 511 

Purganti: uso ed abuso ........ 700 

Pustola carbonchiosa; vedi. Carbonchio. 


Queiro/o: onoranze al prof. _ ed inaugu¬ 
razione dell’Istituto di Clinica medica 
di Pisa. 


675 


Rabbia: deviazione del complemento . . 

Rabbia: profilassi post-bellica. 

Rabbia; vedi anche Virus rabico. 
Rachialgie acute a carattere particolare . 
Rachian estesi a: azione sulle funzioni del 

fegato e del rene. 

Rachianestesia : metodo di difesa contro 
gli accidenti bulbari. 


526 

478 

1475 

323 

1379 
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Raehianestesia: psicosi allucinatoria con¬ 
secutiva ad atto operativo con — in 

alcoolista. 1459 

Rachitismo : il —. && 

Rachitismo, malattia da carenza . • • • ^ 491 
Rachitismo sifilitico da baliatico . • 527, 863 

Rachitismo : uso del fosforo. 1345 

Radiazioni secondarie ottenute per mez¬ 
zo della ionoforesi argentica: azione 

biologica e curativa. 1474 

Radiazioni secondarie; vedi anche Radio- 
terapici, Raggi secondari. 

Radioeccitamento delle glandole sessuali 1731 
Radio e radiumterapia in ginecologia . . 1731, 

1732 

Radiografia a servizio della chirurgia . 633 

Radiogramma dello « stomaco nervoso » . 825 

Radiologia : diagnosi delle affezioni ad¬ 
dominali dopo insufflazione preliminare . 

del peritoneo..1692 

Radiologia nelle cardiopatie.1368 

Radiologia; vedi anche Raggi X. 

Radioterapia associata alla ionoforesi ar¬ 
gentica nel trattamento di un carcino¬ 
ma ulcerato della faccia .. 926 

Radioterapia deH’ipertiroidismo. 29 

Radioterapia e cura chirurgica del can- 

CIO . 757 

Radioterapia intensiva: a proposito di— 1510 
Radioterapia intensiva nelle Cliniche te¬ 
desche . . ..1421 

Radioterapia: 9tato attuale. 734 

Radioterapia; vedi anche Radiazioni se¬ 
condarie. 

Radium: accaparramento inglese .... 1452 
Radium: modificazioni indotte nei neo¬ 
plasmi e nei tessuti sani circostanti . 987 

Radium per la cura della tigna. 503 

Radiumterapia: casistica.1343 

Radiumterapia dei carcinomi cervico-va- 

ginali. 598 

Radiumterapia dei carcinomi del collo 

uterino . 1408 

Raffreddamento: alterazioni prodotte sul 

rene .1057 

Ragadi anali: trattamento. 140, 490 

Ragadi del seno: trattamento. 602 

Raggi secondari : azione antibatterica . . 629 

Raggi secondali; vedi anche Radiazioni 
secondarie. 

Raggi \ : azione nelle Leucemie .... 1115 

Maggi X; vedi Pirografìa. Radiologia, 
Radioterapia. 

Rantolo e soffio nell'ascoltazione orale . 395 

Raschiamento dell'utero: limitazione nel¬ 
l'aborto .1734 

Reazione alla tubercolina; vedi Tuberco- 
line. 

Reazione al ijermanganato nel liquido ce¬ 
falo-rachidiano .1152 

Reazione cistolitica . .. 1624 

Reazione del viraggio globulare: inter¬ 
pretazione delle emocolture dalla — . . 867 

Reazione di Rordet-Gengou nelle lesioni 

aortiche.1122 

Reazione di Bordet-Wassermann : ri-eer- ^ 

rhe . 336, 338 

Reazione di Kafka; vedi Reazione di Weil 
e Kafka. 

Reazione «li Sachs-Georgi nei- la diagnosi 
della sifilide: valore della —. 698 
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Reazione di Schick e profilassi della difte¬ 
rite . • 1155 

Readione di Schick : la —. 480 

Reazione di Wassermann: dosaggio degli 

anticorpi .1463 

Reazione di Wassermann e dati clinici . 1703 

Reazione di Wassermann imnostata a 

tempo •. 722 

Reazione di Wassermann : metodi siero¬ 
chimici così detti «equivalenti» . . . 811 

Reazione di Wassermann nel sangue re¬ 
troplacentare . 1214 

Reazione di Wassermann: sulla — ... 993 

Reazione di Wassermann-Kaup modifica¬ 
ta: ricerche .. 309- 

Reazione di Wassermann; vedi miche 
Reazione di Rordet-Gengou-Wasser¬ 
mann. 

Reazione di Weil e Kafka nel liquido ce¬ 
falo-rachidiano •. 698, 1124 

Reazione di Wildbolz per la tubercolosi 864 
Reazione miaclonica meccanica ed elet¬ 
trica nell’encefalite letargica. 167 

Reazioni per la ricerca del sangue nelle 

feci: valore comparativo.' 929‘ 

Reazioni tube redini che per- la prognosi 
ed il giudizio della tubercolosi .... 52 

Recidive : il concetto delle — ...... 980 

« Réclame »; la — e i medici . 315 

Referti . 964 

Regione paravertebrale : percussione nelle 

malattie polmonari.1310 

Rene: alterazioni istologiche prodotte dal 

raffreddamento .1057 

Rene: azione della raehianestesia sulla • 

funzionalità . 323'- 

Rene ed uretere: recenti progressi della 

chirurgia . 57, 231 

Rene: emostasia nelle ferite. 734 

Rene grinzo: diagnosi precoce. 920 

Rene: la cura mercurio-salvansanica lo 

danneggia? .. 276 

Rene: pneumoradiografia.1151 

Rene policistico in gravidanza.1731 

Rene tubercolotico: individualizzazione . 379 1 

Rene tubercolotico : termo precipitazione 

per la diagnosi. 450 

Reni eri emoglobinuria parossistica . . . 1203 

Reni : funzionalità nella gravidanza nor¬ 
male e natologica. 102 

Reni: tubercolosi.1516 

Reni : urea ed azoto residuo del sangue 

nelle affezioni dei —.1329 

Reni; vedi anche Calcolosi renale, Idro¬ 
nefrosi, Nefrectomia, Nefrolitiasi, Pio- 
nefrosi, Punti dolorosi, Organi uro-ge¬ 
nitali. 

Residenza ; vedi Condotte mediche. 

Respirazione «a valvola» . . .. 156 

Responsabilità civile per ritardata opera¬ 
zione chirurgica . 807 

Restringimenti uretrali: nei —.1480 

Restringimenti; vedi anche Stenosi. 

Retinite nel diabete. 768 

Retto: cura degli ascessi. 991 

Retto: cura del prolasso nell'infanzia . 1701 

Retto: diagnosi del carcinoma ./.138 

Retto : esplorazione nel bambino .... 763 

Retto: ferite da impalamento del — ... 1105 

Retto; vedi anche Proctite. 

Reumatismo acuto infantile . 


666 
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Reumatismo articolare acuto: trattamen¬ 
to con lo zolfo colloidale per via en¬ 
dovenosa . -.1235 

Reumatismo articolare acuto; vedi anche 
Poliartrite. 

Reumatismo tubercolare ... .. 830 

Ricadute; vedi Recidive. 

Ricambio azotato: azione della cloronar- 

cosi . .. 450 

Ricorsi .1419 

Riflessi dell’apparato genito-urinario . . * 858 

Riflessi nelle iperalgesie ..1591 

Riflessi oculo-cardiaci e vago-simpatici . 346 

Riflesso oculo-cardiaco nelle stenosi na¬ 
sali . 627 

Riflesso plantare controlaterale : signifi¬ 
cato clinico.. . 557 


Riflesso plantare patologico.1449 

Rinite; vedi Catarro primaverile. , 

Risanamenti idrici e febbre tifoide . . . 1635 

Rivulsivi nelle meningiti midollari e ce¬ 


rebrali .1450 

Rizotomia posteriose a scopo analgesico 1694 

Roseola del tifo esantematico: osserva¬ 
zioni ist ©patologiche. 140 

Rottura dell’utero e pituitrina.1181 

Rottura della vescica durante il parto . . 1182 

Rotula: operazione nella lussazione abi¬ 
tuale .. . . . -. 485 

Rumore di soffio succlaveare nelle lesioni 

peri api-cali . 452 

Rumori sistolici accidentali : rapporti col¬ 
l’ipotonia del cuore.1476 

Rusca C.,.. 38 

Busca P. .1033 


S 

Salute pubblica nella Russia dei Soviet . 206 

Salute pubblica- vedi anche Demografia, 
Sanità pubblica, Vigilanza igienica. 

Salvarsaai argenti-co. 125, 439 

Salvarsan : morte da —.1471 

Salva rsan nella cura della gang iena pol¬ 
monare . 1154 

Salvarsan; vedi anche Arsenobenzoli, Si¬ 
filide. 

Sanatori per tubercolotici in Italia . . . 931 

Sangue: coagulazione.: . 702 

Sangue : dosamento dell’urea.1156 

Sangue: fisiologia e patologia nelTemo- 
agglutinazione ............ 444, 657 

Sangue : influenza della diaforesi sui clo¬ 
ruri dell’urea.1082 

Sangue: metodo chimico per il dosaggio 

degli zuccheri. 242. 

Sangue : mieiro-metodo per il dosaggio 

dello zucchero .'. .1665 

Sangue nelle feci : valore comparativo 

delle reazioni.. 929 

Sangue: piastrine .. 527 

Sangue retroplacentare : reazione di 

Wassermann .1214 

Sangue : ricerca per mezzo del pirami¬ 
done . 1280 

Sangue : ricerche sulla coagulazione . . . 309 

Sttfrjrne: spostamento dei leucociti . . . 632 

Sangue: trasfusione in ostetricia e gine¬ 
cologia .124-0 
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Sangue : trasfusione nell’anemia perni¬ 
ciosa . 1242 

Sangue; vedi anche Cianosi, Ematologia, 
Emaitopoiesi, Emocolture, Emoaggluti- 
nazione, Emoclasia, Emolisina, Eosino¬ 
filia, Eritroblastosi, Ipertensione, La¬ 
voro muscolare, Leucociti, Piastrine, 

Poli globuli a, Ptosi ematica, Schema di 
Arneth, Trasfusione, Trombopenia. 
Sanguisugio nella polmonite e nella bron¬ 
co-polmonite . 278 

Sanità militare : riordinamento . 70 

Sanità militari?; vedi anche Corpo sani¬ 
tario, Medici militari. Servizio medico¬ 
militare. 

Sanità pubblica; vedi Amministrazione 
sanitaria , Salute pubblica, Servizi di 
vigilanza igienica, Servizi sanitari. 


Sanitari direttori di Istituti Ospedalieri . 106, 

1060 

Sarcoma della tonsilla palatina guarito 

col metodo Citelli. 987 

Sarcoma melanotico della fossa nasale 

sinistra consecutivo a ferita. 341 

Saturnismo: ulcera duodenale nel — . . 137 

Scabbia: trattamento .. 601, 1451 

Scabbia; vedi anche Acariasi. 

Scarlattina : valore diagnostico del segno 

di Pasitia .. 343 

Scarlattina; vedi anche Nefriti. 

Schema di Arneth in rapporto all’infe¬ 
zione tubercolare. 655 

Schick; vedi Reazione di —. 

SCHMIEDERRERG 0. 1289 

Sciatica: cura.. . . 1281, 1314 

Scioperi nei pubblici servizi e Ordirle dei 

medici di Roma .1094 

Sciopero di medici ..1529 

Sclerosi a piastre : ricerche sperimentali 

sulla patogenesi. 984 

Sclerosi benigne e maligne del piloro: 

esame del contenuto gastrico.1475 

Sclerosi polmonare ed asma .. 595 

Sclerosi pre capii lare.1477 

Scolari: esame della gola, orecchio e 

naso ........ ^.1137 

Scopolamina nelle sindromi parkinso- 

niane.1249 

Scuola e malattie infettive ....... 992 

Scuola e propaganda igienica.1035 

Scuole; vedi anche Libretto sanitario 
scolastico. 

Seborrea: cura. 891 

Secreto intestinale : fosfoglioerasi .... 1213 

Secrezione interna della milza.1705 

Secrezione interna e sistema nervoso . . 467, 

513 

Secrezioni interne : influenza in alcuni di¬ 
sturbi mestruali. 199 

Secrezioni interne; vedi anche dandole 
endocrine, Milza, Oftalmoreazione. 

Segno dei prolabii nell’encefalite letar¬ 
gica • •. 166 

Segno del facciale nei bambini della se¬ 
conda infanzia: valore clinico .... 1465 

Segno dell’ombelico.1247 

Segno di Pastia nella scarlattina : valore 

diagnostico . 343 

Segno riscontrato in casi di versamento 
pericardio ..1671 
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Segreto professionale . ... * 640, 902, 1096 
Seni durali: sutura vacale nelle ferite . 618 

Seno: nelle ragadi del —. 602 

Seno; vedi anche Mammelle. 

Senso musicale : vedi Amusia. 

Setpei puerperali: fleboclisi di soluzioni 

glucosate ipertomiche .. 1732 

Sepsi puerperali; vedi anche Infezioni 
puerperali. 

Servizi di vigilanza igienica : la riforma 

dei — . 493 

Servizio di assistenza sanitaria : sistema¬ 
zioni e Tassicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie .. . 803 

Servizio medico-militare . 35, 209, 282, 

606, 611, 775, 871, 965, 1095, 1485, 1637 

Servizi sanitari al Senato . 208 

Servizi sanitari : vedi anche Amministra¬ 
zione sanitaria, Sanità pubblica, Tu¬ 
bercolotici. 

Setone: valore terapeutico.1250 

Setticemia colibacillare : casistica. ... 561 

Setticemie pneumococciche primitive e 
pneumococcie meningee parapneumoni- 

che . 801 

Sfintere: creazione nell’ano preternatu¬ 
rale ..1412 

Sfruttamento professionale .1528 

Shock; vedi Choc. 

Sieri e vaccini nell'uretrite gonococcica e 

sue complicanze. 802 

Siero antidifterico ad alte dosi.1736 

Siero antiemorragico .. 867 

Siero antigonococcico e proteine aspeci¬ 
fiche: terapia combinata nelle compli¬ 
cazioni gonococciche .. 524 

Siero antistireptococcico e vaccini st<rep- 

tococcici . 802 

Siero curativo di convalescenti di polmo¬ 
nite influenzale. 523 

Siero dei vescicanti: eosinofilia del — 

nei tubercolotici .. 699 

Sierodiagnosi della febbre maltese ... 98 

Sierodia gnosi di \\ idal nei liquido cefalo¬ 
rachidiano . 1705 

Siero e lipoidi: osservazioni immunolo- 

giche nei rapporti . 1408 

Sierosite; vedi Poli —. 

Siero terapeutico: accidenti delle inie¬ 
zioni endovenose di —. 417 

Sieroterapia: accidenti consecutivi . . . 1078 

Sieroterapia antidifterica. 1297 

Sieroterapia della febbre maltese .... 98 

Sieroterapia e vaccinoterapia antistrepto- 
coccica e antistafìlococcica . . . 1434 

Sieroterapia; vedi anche Auto-, Sieri ’ 

Sifilide causa di morbo di Poto suboccd- 
. pitale. 454 

Siliii«ie causa di rachitismo . . . 597 863 

Sifilide congenita della seconda genera" ’ 
zione . 275 

congenita : rivista riassuntiva . 1695 

sifilide: cura nella pratica .... 413 

Sifilide da baliatico: infortunio o ma¬ 
lattia professionale? ..... 771 

Sifilide del cono midollare .... iOC 

Sifilide del neonato: trattamento *. * ! 1123 

Sifilide epatica : diagnosi differenziale dei 

tumori addominali. ioni 

Sifilide ereditaria: aortite .... 63 

sifilide ereditaria; vedi anche Eredoìue. 


Pag. 

Sifilide: esatto valore terapeutico dello 

ioduro di potassio.. . . . 419 

Sifilide: frequenza negli ambienti rurali 561 
Sifìlide: la cura mercumo-salvarsan dan¬ 
neggia il rene?. 976 

Sifilide latente.. 275 

Sifilide nervosa e sua cura .... 1013, 1015 
Sifìlide nervosa: iniezioni inibì arachidia¬ 
ne di novoarsenobenzolo. 528, 529 

Sifìlide : -rachitismo da —. 527, 863 

Sifìlide: recenti ricerche. 55*3 

Sifìlide: superinfezione. 1083. 

Sifìlide; vedi anche Aortite sifilitica, Cir¬ 
concisione, Lue, Malattie veneree. Me¬ 
ningiti sifilitiche, Nevriti ottiche, Rea¬ 
zioni, Sifiloma, Sordità, Spirochete pal¬ 
lida, Tubercolotici. 

Sifiloma iniziale della tonsilla palatina 404 
Siigmoidoscopia nella diagnosi della dis¬ 
senteria cronica.I553. 

Silicato di sodio per iniezioni endovenose 447 
Simpatico cervdioo-toracico : resezione per 
il trattamento chirurgico dell’angina di 

Petto .. 795 

Simpatico e sistema nervoso centrale nel¬ 
le psico neurosi. 54 

Simpatico e vago: esclusione nell’ulcera 

gastrica.1146 

Sindacati medici: Congresso .1711 

Sindacati medici: varie. . 176, 160, 1382, 1417 

Sindacato medico : verso un —?. 901 

Sindrome appendicolare e di strozzamen¬ 
to nelle deformità del colon ascendente 1376 
Sindrome da fame nei prigionieri di 

guerra .' 1227, 1363, 1439 

Sindrome di Adams-Stokes.1124 

Sindrome di Froin e spondilosi rizomelica 709 
Sindrome di Ménière: rapporto con le 

affezioni vasali del labirinto.1372 

Sindrome di pancreatite cronica conse¬ 
cutiva ad ulcera gastrica.1689 

Sindrome emorragica ,e tiroidina .... 29 

'Sindrome mentale particolare consecuti¬ 
va all’encefalite epidemica. 575 

Sindrome parkinsomiana consecutiva al¬ 
l’encefalite letargica. 451 

Sindrome post-encefalitica; vedi Sonno. 
Sindromi an atomo-cliniche del corpo 
striato. 69 j 

Sindromi emorragiche: vedi Malattie e- 
morragiche, Sindrome. 

Sindromi parkinsoniane : le —.1339 

Sindromi parkinsoniane: scopolamina 

nelle —.1249 

Sindromi parkinsoniane quali postumi 

di encefalite letargica. 1120, 1261 

Sindromi parkinsoniane; vedi anche En¬ 
cefalite epidemica. 

Sindromi . post-encefalitiche : contributo 

clinico .. 1266 

Sindromi post-encefalitiche cosidette le- 

^ targiche. 1377 

Pi* « i uremigene e nettiti 1179 

ìnfosiectomia parziale alla Costa . 733, 1730 
Singhiozzo: cura ... .. 831 

,. , ,. I ^ : ricerche speri¬ 
mentali: note critiche.' 1163 

Singhiozzo: meccanismo. ‘ 60 2 

singhiozzo; vedi anche Diaframma 
si novi te traumatica anchilosante del gi¬ 
nocchio: intervento . , . . . 1346 
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Sintonia del Cantani : valore nella peri¬ 


tonite acuta t. 452 

Sintonia di Chvoeteik e tubercolosi nei 

bambini ..1067 

Sintomi orali delle malattie. 800 

Sintomi respiratori da gastroptosi . . . 489 

Sinusite post-morbillosa: causa di asces¬ 
so del lobo frontale destro. 616 

Sistema digerente; vedi Appendice, Di¬ 
spepsie, Gastropatie, Imbarazzo gastri¬ 
co, Organi digerenti. 


Sistema nervoso centrale e simpatico nel¬ 
le psico neurosi. 54 

Sistema nervoso e secrezione interna 467, 513 
Sistema nervoso: liberazione delle fun¬ 
zioni .1735 

Sistema nervoso: ricerche istologiche . 451 

Sistema nervoso: uso di arsenicali nelle 

forme spastiche.1326 

Sistema nervoso vegetativo e colelitiasi 1401 
Sistema nervoso; vedi anche Encefalo, 


Nervi, Sifìlide, Simpatico. 

Sistemi; vedi anche Apparecchi, Organi. 

Sh ey ri ng,ton; vedi Legge di —. 

Società mutue; vedi Mutue. 

Sodùku : eziologia. 875 

Sodòku : terapia . -. 415 

Soffio e rantolo neirascoltazione orale . 395 

Soffio sucelaveare: rumore di — nelle 

lesioni periapicali. 452 

Sohansky: vedi Metodo —. 

Solfato di rame come abortivo: man¬ 
cato aborto e morte della madre . . . 451 

Sonde uretrali: sterilizzazione. 141 

Sonno : inversione del ritmo con agita¬ 
zione psico-motoria notturna. (Sindro¬ 
me post-encefalitica). 181 

Sordità eredo-sifìlitica : cura ...... 1123 

Sordomuti:, educazione.1218 

Sostanze coloranti in soluzioni propili- 

che nella terapia chirurgica. 44 

Spalla: sanificato clinico del dolore al¬ 
la — nelle lesioni della metà superio¬ 
re dell’addome.1273 

Spaismi jackso,ulani ed epilessia essen¬ 
ziale .1378 

SpasmofìJlia : diatesi.1616 

Spina dorsale; vedi Spondilite, Spondi- 
losi, Tumori spinali. 

« Spirochaeta sporogena psoriasis »... 272 

Spirochete pallida: coltura.1738 

Spirochete della sifìlide e suo polimor¬ 
fismo .1323 

Spirochete nell’encefalo dei paralitici . . 1375 
Spironemi (pseudo —) nella psoriasi . . 733 

Splenomegalia emolitica.1596 

Spondilite : diagnosi. 456 

Spondilite tifosa.1074 

Spondilite tubercolare : cura.1665 

Spondilosi rizomelioa con sindrome di 

Froin. 709 

Sporotricosi cutanea. 308 

Sporotriccsi sperimentale.1084 

Sputare: il divieto di — per terra . . . 1250 

Snuti tubercolari: disinfezione. 668 

Sputo: colorazione delle fibre elastiche . 491 

Sputo: metodo di colorazione dei bacilli 

tubercolari ;.1563 

Sputo; vedi anche Espettorato. 

Stabilini C.1226 
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Stabilità . . . .108. 209, £49, 318, 390, 423, 461 
497, 641, 741, 775, 838, 997, 998, 1027, 1005, 

1254, 1286, 1392, 1485 
Stabilità ; vedi anche Interinato. 

Stafilococchi; vedi Sieroterapia e vacci¬ 
noterapia. 

Starnuto: valore negli accertamenti me¬ 


dico-legali di affezioni dolorose .... 477' 

Stasi intestinale cronica: cura chirur¬ 
gica . 98 

Statistica delle cause di morte in Italia 

nel 1916. 420 

Stenosi illeo-coli che da posizione : dia¬ 
gnosi . , . 1082 

Stenosi infiammatoria •cronica della re¬ 
gione cardiaca dell’esofago.1411 


Stenosi mediogastrica determinata da 
ernia ombelicale indiretta incompleta 225 
Stenosi mitraiica : diagnosi precoce . . . 599 

Stenosi mitralica e lesioni apioali ... 927 

Stenosi mitralica: paralisi del ricor¬ 
rente ..•. 898- 

Stenosi nasali : riflesso oculo cardiaco . 627 

Stenosi sperimentale dei vasi sangui¬ 
gni . 1083, 1213: 

Stenosi; vedi anche Restringimenti, Scle¬ 
rosi. 

Sterilizzazione del latte con la tintura di 

iodio. 451 

Sterilizzazione delle sonde uretrali ... 141 

Sterilizzazione frazionata: fenomeno pa¬ 
radosso .... 7.1343 

Sterilizzazione; vedi anche Antisepsi, Di¬ 
sinfezione. 

Stipendi: aumenti . 144, 200, 210, 289, 

318, 390, 425, 496, 606, 775, 838, 871, 932, 96*1, 
998, 1061, 1254, 1397, 1418, 1566, 1637, 1713 

Stipendi : varie . 70, 160, 496, 497, 606, 

741, 1316: 

Stipsi cronica : considerazioni.1274 

Stitichezza essenziale nel lattante .... 989 

Stitichezza; vedi anche Stasi intestinale, 

Stipsi. 

Stomaco: carcinoma primitivo; interven¬ 


to demolitore. 733" 

Stomaco: influenza della colelitiasi . . . 170 

(( Stomaco nefrvoso » nel radiogramma . 825 

Stomaco: non comune corpo estraneo . 1107 

Stomaco: ptosi della pars pilorica & co¬ 
liche biliari.. 253: 

Stomaco : recenti progressi nella tisiolo¬ 
gia dello —. 234 

■Stomaco: tempia.1183 

Stomaco : ulcera della piccola curvatura 99 

Stomaco; vedi anche Analisi gastrica, 
Gastroptosi, Stenosi mediogastrica, To¬ 
nò muscolare, Tubercolosi, Ulcera. 

Stomatite mercuriale. 303 

Storia della medicina: antichi medici 

italiani in Francia. 590 

Storia della medicina: Fabrizio d’Acqua- 

pendente. 1271 

Storia della medicina: l’orecchio e il na¬ 
so nel sistema antropometrico di Leo¬ 
nardo da Vinci. 309 

Storia dell’encefalite letargica. 962 

Stoviglie e posate mezzi di trasmissio¬ 
ne d'infezioni. 1280 
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Streptococchi; vedi Sieroterapia*e vacci¬ 
noterapia. 

Streptotricea causa di tumore granulo- 

matoso del ponte. ™ 

Strepto tri cosi polmonare. 1Wjb 

Streptot ricosi umana con riguardo alle 

localizzazioni polmonari. 305 

Stricnina e cacodilato di sodio per inie¬ 
zioni . . .. 

Stricnina: la —. 

-Strofanto: azione sul miocardio. 

Sublimato per iniezioni endovenose nel¬ 
la poliartrite. ™ 

Succo gastrico: determinazione della pep¬ 
sina e del lab secondo il metodo di 

Michael is.. 

Succo gastrico: esame frazionato -«dopo 

colorazione di prova. 

Sudore; vedi Diaforesi. Iperidrosi. 

Suggestione in terapia.1^43 

Supplenze ...... 461, 740, 997, 1454, 1484 

Suppurazioni fetide : cura con l’arseno- 

benzolo. 166 

Suppurazioni pleure-polmonari: «espetto¬ 
razione purulenta continua. 204 

Surrenali: funzione della muscolatura ve¬ 
nosi .. 899 

'Surrogazioni; vedi Prestazioni. 

Sutura dei nervi: risultati dopo gl’inse¬ 
gnamenti della guerra. 6*20 

Sydenham; vedi Corea acuta di —. 


Terapia arsenicale: vedi Arsenicali. 

Terapia endolombare . . . •. 529 

Terapia : la suggestione in —.1413 

Terminologia medica .... 682, 722, 764, 864 

Terminologia medica; vedi anche Nomen¬ 
clatura. 

Termostati : termoregolatore per — . . . 863 . 

Terpichina nella cura delle annessiti . . 1733 


Tessuti : modificazioni indotte dal radium 
nei neoplasmi e nei — sani circostanti 987 
Testicolo : ectopia del — sinistro ed e mia 


3 

647 


Tabacco, tè e caffè.1281 

Tabe dorsale: cura. 205 

Tabe dorsale incipiente.. 415 

Tabe dorsale; vedi anche Crisi gastriche, 

Occhi. 

Tachicardia parossistica: etiologia e cli¬ 
nica .. 417 

Tachicardia; vedi anche Ouabaina. 

Taglio cesareo demolitore.1607 

Taglio cesareo extraperitoneale : tecnica 737 
'Faglio cesareo e ventrofìss azione dell’u¬ 
tero .. 1607 

Taglio cesareo transperitoneale soprasim- 

fisario - :.. 864 

Taglio cesareo transperitoneale sul seg¬ 
mento inferiore dell’utero. 238, 682 

Tariffe medico-legali . 69. 174, 708 

Tarso 1 già degli adolescenti ........ 666 

Tassa d'esercizio : applicazione ai medici 

dii Roma .1*026 

Tasse e imnoste . 108. 177, 209, 210, 317. 

424, 460. 461, 535, 569. 606, 640, 641, 708. 
741. 837, 902, 932. 964. 997, 998. 1027, 1060. 
1302, 1418, 1485, 1532, 1567, 1637, 1676, 1742. 

1743 

Tatuaggio: per toglierne i segni .... 632 

Tè; vedi Caffè. 

Tensione arteriosa nel morbo di Base- 

dovv ... . . . 344 

Tensione arteriosa; vedi anche Pressione 
arteriosa. 

Tenue: diverticoli diversi dal diverticolo 

di Meckel. &>r 

Teoria di Monakow sulle localizzazioni 
cerebrali. 


inguinale congenita destra; monorchi- 

dia . . . ».850 

Testicolo: strana lesione provocata . 854, 1012 
Testicolo: torsione in un pseudo-ermafro- 

dita. 1081 

Testicolo: torsione spontanea in un bam¬ 
bino di quindici mesi.1392 

Testicolo : trapianto.1377 

Testicolo; vedi anche Tubercolosi del —. 

Tetania: bronco- . ..1616 

Tic clonico del diaframma.. • 1576 

Tifo addominale: ascesso di fissazione 

nellla cura del —.. • • 787 

Tifo addominale: decorso della recidiva 

in soggetti vaccinati.. • 167 

Tifo addominale : trattamento con le inie¬ 
zioni di calomelano.. • 942 

Tifo addominale; vedi anche Infezioni 
tifose, Spondilite, Tifo, Vaccinazione 
antitifica. 

Tifo e paratifo causa d’ittero infettivo: 

rarità. 562 

Tifo esantematico: osservazioni istopa- 

tologiche sulla roseola. 140 

Tifo esantematico: sierologia.161-162 

Tignosi: cura col radium. 563 

Timo : rapporti con la milza e coi globuli 

bianchi. 342 

Timo; vedi anche Epilessia timica. 

Tinta dei malarici . 971, 1205. 1301, 1551, 1552 

Tintura di iodio inalterabile.1124 

Tintura di iodio per la sterilizzazione del 

latte.. . .. 

Tintura di iodio per ria interna .... 
Tintura di iodio : uso interno ad alte 
dosi 


451 

961 


418 


Tinture per. capelli. 546 

Tiroide; vedi Diabete tiroideo, O poter apia 
tiroidea. Secrezioni interne, Tiroidina. 

Tiroidina. e sindrome emorragica. 29 

Tisi: diagnosi differenziale tra (forma 
tubercolare e forma caseoiso-pneumo- 
nica 
Tot.dt C 


Tonelli A. 76 


820 


482 


Tono muscolare e sue alterazioni .... 

Tono muscolare gastrico. 864 

Tonsilla palatina: sarcoma guarito col 

metodo Citelli. 987 

Tonsilla palatina: sifiloma iniziale . . . 404 

Tonsille: anatomia, fisiologia e patolo¬ 
gia in rapporto con le infezioni cripto- 

genetiche . 888 

Tonsille come porta d’entrata delle infe¬ 
zioni .. 

Tonsille: morte per ascesso delle — . . 
Tonsille; vedi anche Flemmoni. 

Tonsillotomia: emorragie gravi. S65 

Toracopago novissimo. 263 


91 

1344 
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Torcicollo • .. 453 

Tosse convulsa : trattamento con le inie¬ 
zioni di etere. 187 

Tosse convulsa; vedi anche Pertosse . 

l'osse « sotto il cuscino ». 493 

Tossicità del novoarsenobenzolo.1065 

Tossicità; vedi anche Intossicazioni. 

Trachea; vedi Vie aeree. 

Tracheo-bronchiali glandolo : tumefazio¬ 
ni e calcificazioni.1672 

Tracoma: cuira con arsenobenzolo . . . 770 

Tracoma: profilassi. 770 

Trapianti della fascia lata in chinirgia. 1275 
Trapianti ossei sulla mandibola .... 1082 
Trapianto della valvola ileo-cecale ... 186 

Trapianto del testicolo.1377 

Trasfusione di sàngue in ostetricia e gi¬ 
necologia .1240 

Trasfusione di sangue nell’anemia per¬ 
niciosa .1242 

Trasfusione di sangue: precauzioni ne¬ 
cessarie nella scelta di un datore : . . 1240 

Trasfusione di sangue: ricerche .... 1521 
Trasudati ed essudati : metodo Sohanky 


per differenziali . 832 

Trasudati: nuovo metodo per distiguerli 

dagli essudati .. 920 

Traumatismi cranici. 528 

Traumi dell’uretra.1179 

Traumi: del midollo spinale .... 1539, 1581 

Traumi neUinfortunistica. 431 

Traumi; vedi anche Esoftalsmo, Ferite, 
Fratture, Lussazioni. 

Trementina nella cura delle forme in¬ 
fiammatorie annessiali. 1733 

Tricofìzia: coltura del «Tricophyton» . 1152 
« Tricophyton »; vedi Triicofìzia .... 1152 

Trombopenia essenziale di Frank .... 410 

Tromboni extravasale : piastrimogenesi e 
tempo di coagulazione e loro importan¬ 
za chirurgica . ..1409 

Trombosi venose delle flebiti da sforzo. 65 

Trovati P.1193 

Tuberoolide migliairiforme micropapulosa 378 
Tubercolina per il trattamento della tu¬ 
bercolosi genito-urinania. 

Tubercolina: reazione alla — nell’osteo- 

condritis juvenili deformans.1278 

Tubercolino reazione; vedi Tubercolina. 
Tubercolinoterapia : ipersensibilità . . . 1077 
Tubercolosi bilaterale : pneumotorace ar¬ 
tificiale .. 582 

Tubercolosi chirurgica. 828 

Tubercolosi chirurgiche : cura sulle spiag¬ 
ge .. 296 

Tubercolosi del testicolo: terapia chirur¬ 
gica . 380 

Tubercolosi delle meningi negli adulti . 1278 
Tubercolosi : disinfezione degli sputi . . 668 

Tubercolosi: effetti curativi dell’olio di 

ohaulmoogra .. 202 

Tubercolosi e gravidanza.1660 

Tubercolosi epididimo-testicolare: tratta¬ 
mento .. 380 

Tubercolosi : elioterapia.1279 

Tubercolosi e sintomo di Chvostck nei 

bambini.1067 

Tubercolosi : fattore di resistenza .... 1346 
Tubercolosi gastro-intestinale: terapia 
chirurgica .. 863 
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Tubercolosi genitale femminile.1697 

Tubercolosi genito-urinaria : trattamento 

con la tubercolina ..1279 

Tubercolosi incipiente : cura. 993 

Tubercolosi iperplastica dell’intestino . . 628 

Tubercolosi : Istituto di accertamento dia- 
gnostico-profilattico di Milano .... 1310 
Tubercolosi laringea: come vincere la di¬ 
sfagia •.1503 

Tubercolosi laringea: trattamento . . . 1279 
Tubercolosi : lotta contro la —; cortesie 

americane •. 994 

Tubercolosi: metodo alimentare di v. 

Pirquet per la cura della —. 551 

Tubercolosi nei bambini. 667 

Tubercolosi nei fanciulli.1278 


Tubercolosi : nuove prove diagnostiche. 1413, 

1416 

Tubercolosi : organizzazione contro la— 

a Napoli.•. y 442 

Tubercolosi : organizzazione contro la— 

in Francia e nel Belgio. 12 

Tubercolosi osteo-articolare : cura della — 
Tubercolosi osteo-articolare : diagnosi . . 836 

Tubercolosi pleurica: patologia.1671 

Tubercolosi polmonare: diagnosi tuber- 

colinica. 103 

Tubercolosi polmonare monolaterale: 

pleur opneumolisi extra-Dleurica . . . 1375 

Tubercolosi produttiva e pneumonite ca¬ 


seosa : diagnosi differenziale secondo 

il metodo di Ballin.1023 

Tubercolosi : prova di Hollaender . 8 , 699, 864 
Tubercolosi : pseudo— verminosa .... 1120 

Tubercolosi: reazione di Wildbolz . . . 864 

Tubercolosi renale .1516 

Tubercolosi renale : localizzazione del re¬ 
ne malato. 379 

Tubercolosi renale: termoprecipitazione 
per la diagnosi. 450 


----- ---^ - - - ■ * • • • • • XT J • «-/ 

Tubercolosi: riunione del Comitato Ge¬ 
nerale -. 423 

Tubercolosi: schema di Arneth. 655 

Tubercolosi : sulla —.1495 

Tubercolosi: terapia immunitaria . . . 988 

Tubercolosi: tono dei muscoli volontari . 1407 

Tubercolosi : trattamento delle emottisi . 1279 


Tubercolosi: uso di terre rare . . . 1086, 1481 
Tubercolosi : valore delle reazioni tuber- 
coliniche per la prognosi e il giudizio. 52 
Tubercolosi; vedi anche Bacilli tuberco¬ 
lari, Cachessia tubercolare, Meningite 
tubercolare, Peritonite tubercolare, 
Reumatismo tubercolare, Spondilite tu¬ 
bercolare, Tisi, Tubercolotici, Vaccino 
antitubercolare. 

Tubercolotici: colonie industriali per —. 603 

Tubercolotici: condizioni igieniche della 


casa.. . 419 

Tubercolotici : cura delle diarree .... 1086 

Tubercolotici : cure antisfìlitiche nei — . 1281 

Tubercolotici : eosinofilia del siero dei 
vescicanti . 699 


Tubercolotici : sanatori per — in Italia 931 
Tubercolotici; vedi anche in Colorado 
Springs, Tubercolosi. 

Tubo gastro-enterico : pessiè.. . 1512 

_ . • < aho 


Tumore cerebrale .. 1083 

Tumore del cellulare nel vico.1731 
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Tumore delia coda equina operato e gua¬ 


rito .*. 202 

Tumore gramilomatoso del ponte dovuto 

ad una streptotricea. 451 

Turnoretti sperimentali: ricerche .... 1521 

Tumori addominali : diagnosi differen¬ 
ziale dalla sifilide epatica ...... . 1301 

Tumori del grande epiploon.1122 

Tumori della mammella. 762 

Tumori della vescica: alta frequenza, 

diatermia.1520 

Tumori della vescica in lavoranti dell’in¬ 
dustria chimica.1056 

Tumori della vescica maligni: tratta¬ 
mento chirurgico. 693 

Tumori della vescica : trattamento, stu¬ 
dio analitico. 823 

Tumori delle meningi spinali: diagnosi 

e sua importanza pratica. 153 

Tumori dell’ipocondrio sinistro.1152 

Tumori del mediastino di diffìcile inter¬ 
pretazione . 927 

Tumori del nucleo lenticolare. 924 

Tumori flogistici e osteomieliti recidivanti 

da infezioni quiescenti .. 801 

Tumori maligni: eziologia. 1414 

Tumori maiievni: nuova indagine urina¬ 
ria per la diagnosi.. . . 287 

Tumori spinali dal punto di vista chirur¬ 
gico . .... 982 

Tumori; vedi anche Carcinomi, Endote- 
liomi, Neoplasmi, Papillomi. 



Udito; vedi Audizione. 

Ufficiali medici dell'Esercito : smobilita¬ 
zione, indennità , posizione ausiliario. 

. _ 107, 390, 1286 

Ufficiali medici; vedi anche Medici mili¬ 
tari, Medici della Croce Rossa, Servizio 

sanitario. 

Ufficiali medici della Crosa Rossa; vedi 
Medici della Croce Rossa. 

Ufficiali sanitari capi d'uffici d'igiene . . 806 

Ufficiali sanitari (nomine , incarichi, in¬ 
compatibilità, servizio provvisorio vi¬ 
site, ecc.) .... 108, 209, 249, 318, 390, 424. 
425, 461, 469, 535. 570. 606, 708, 709, 740. 
rii, 807, 902. 963 . 964, 965, 1026, 1094, 1286, 

J , 1^8, 1419, 1566. 1713, 1742. 1743 

Ulcera della piccola curvatura ... 99 1144 
I icertx duodenale e colecistite: diacmosi 

differenziale. 

Ulcera duodenale rei saturnismo .... 

Ulcera duodenale postoperatoria .... 
Ulcera duodenale; vedi anche Ulcera ga¬ 
strica. 

Ulcera gastrica: dislocazione della cica¬ 
trice ombelicale. 

Ulcera gastrica e contenuto duodenale 
Ulcera gastrica e duodenale: localizza¬ 
zione, eziologia .. 

Ulcera gastrica^ e duodenale: trattamento 
delle nerforozioni. 

Ulcera gastrica e duodenale: forme, dia¬ 
gnosi . 

Ulcera gastrica e duodenale: criteri che 
recolano la cura medica e l’intervento 
chirurgico. 
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1146 

1150 

1411 

1143 

1148 

1139 
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Ulcera gastrica: esclusione del vago e 

del simpatico.1146 

Ulcera gastrica: sindrome di pancreatite 

cronica consecutiva.1685 

Ulcera gastrica; vedi anche Ulcera della 
piccola curvatura, .Ulcera mediogastri¬ 
ca, Ulcera peptica, Ulcere gastriche. 

Ulcera mediogastrica: diagnosi e cura. 1277 
Ulcera peptica: trattamento chirurgico. 1145 
Ulcerazione di tumore nel ventricolo la¬ 
terale destro e conseguente corpus co¬ 
lazione del liquido oefalo-rachidianoi . 1408 

Ulcerazioni corneali sup citici ali : caute¬ 


rizzazioni .. 768 

Ulcerazioni corneali: uso della tintura 

di iodio.. 769 

Ulcere gastriche distanti dal piloro : re¬ 
sezione o ga.stro-enterostomia?. 1412 

Ulcere varicose semplici : cura. 631 

Unione Nazionale Medici Italiani .... 68 

Università: dotazioni .1188 

Università : personale insegnante e assi- 


Università ; vedi anche Istruzione superiore. 
Uova di gallinacci : inclusione di « Hete- 

rakis inflexa rud ».1448 

Urea come diuretico . 1162 

Urea: dosaggio nell’urina.1509 

Urea e azoto residuo del sangue nelle af¬ 
fezioni renali . ..1399 

Urea e cloniri del sangue : influenza del- 


TTrea nel sangue: dosamento.1156 

Uremia: T—. 461 

Uremia; vedi anche Sindromi uremigene. 
Uretere e rene: recenti progressi nella 


-c?. .. 

Uretere sinistro: rimozione e guarigione 


... • • j. VTV 

Ureteri: pericoli delia cateterizzazione . 729 

Ureteri; vedi anche Punti dolorosi. 

Uretra : effetti delTargirina sulla mucosa 10 

Uretra: restringimenti.1480 

Uretra : rimozione incruenta di calcoli . 1599 

Uretra: traumi. 1179 

Uretra; vedi anche Calcoli, Uretriti. 

Uretrite gonococcica e sue complicanze: 

usi dii vaccini e sieri. 802 

Uretriti gonococciche croniche: tratta¬ 
mento • . ..1025 

Uretriti: vedi anche Blenorragia. 

Uricemia: l’iper— nella gotta e nella 

calcolosi .. 981 

T rina: depurazione alla Patein-Dufau . 1045 

Urina filante. 1548 

Urina filante: a proposito dell’— .... 1724 
1 rine : antiemolisine ed emoldsine . . . 1003 

Urine: nuova indagine per la diagnosi 
di nefrite e di tumore maligno (coeffi¬ 
ciente uro-emolitico). 287 

Urine: ricerca degli zuccheri mediante 

colture microbiologiche. 342 

Urine: ricerca dell’albumina. 172 

Urine; vedi anche Anuria. Cloruri, Ema¬ 
turia. Febbri urinose. Glicosuria, Piu- 
ria, Sudore, Uricemia, Urologia, Urocromo. 

Urocromo: i*—. . 277 

Urologia: casistica . ... . . . 415 

Urologia: Congresso.1179 


Urologiia T— e 1 medico pratico .... 1391 
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Urotropina: disturbi da uso di — . 119 

Urotropina per proctocLisi nella cura de¬ 
gli àtteri. 563 

Urotropina : preparazione della soluzione 

per Uiso endovenoso. 420 

Urticaria; vedi Orticaria. 

I tero: incisioni del collo per il parto ra- 

.Pido •.. . . 735 

Utero: isteroipessi col metodo Pariavec¬ 
chio nella cura delle retro devi azioni e 
del .prolasso . .. ..... 154 

Utero: legame) Ltopessia col processo Arce 
nelle deviazioni. . 450 

Utero: rapporti tra fibroma e cancro 

TT deU ’—.1731 

Utero: rottura dell— e pi tiri-trina . . . 1181 

Utero: rottura per iniezione di pitud- 
_ trina. . 

Utero: rottura spontanea.1730 

Utero: taglio cesareo transperitoneale 

sul segmento inferiore. 238 , 682 

Utero: ventro-fìssazione e taglio cesareo. ’ 1607 
Utero; vedi anche Carcinoma uterino, Gi¬ 
necologia, Prolasso utero-vaginale, Ra¬ 
schiamento. 

Uzarn; vedi Liquore di —. 


Vaccinazione antitifica nella pratica pri¬ 
vata ■. 530 

\ accinazione antitifica: sulla —. 698 

Vaccinazione jenneriana delle popolazio¬ 
ni rurali: per una più intensa — ... 50 

Vaccinazione jenneriana durante le epi¬ 
demie di vainolo. 843, 1108 

Vaccinazioni: prestazioni , sanzioni. . 988 

. . . 1026, 1095 

\ aerini e sieri nell’uretrite gonococcica 

e sue complicanze. 802 

^ ao <fim streptococoici e siero antistrepto- 

eoocico. 802 

Vaccino antipneurnococciro.1077 

Vaccino antitubercolare Calmette .... 1738 

Vaccino contro la pertosse. 205 

Vaccino jenneriano: due rare complica¬ 
zioni secondarie. 151 

Vaccino jenneriano: durata. 738 

Vaccino-sieroterapia nell’artrite gono¬ 
cocco ca . 663 

Vaccinoterapia degli stati tifosi’ nell’in¬ 
fanzia • .. 884' 

\ accinoterapia della febbre maltese ... 98 

Vaccinoterapia e sieroterapia antlstrepto- 

coreica e antisafiloooccica . 1434 

Vaccinoterapia in otologia.1448 

\ accinoterapia nei bambini. 668 

^ agina; vedi Prolasso utero-vaginale. 

'ago e simpatico: esclusione nell’ulcera 

gastrica .. 1116 

Vago: esami fìsici . .-. 17 

Vaimelo: cura. 978 

Vaiuolo: il —. 1600 

Vaiuolo: trasmissione ai gallinacci . . . 1343 

'aiuolo: trattamento con applicazioni e- 
sterne di permanganato di potassio . . 1312 


416 


899 

452 


1043 
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Vaiuolo : vaccinazione durante le epide¬ 
mie • • • ..843, 1108 

'aiolo; vedi anche Vaccinazione jenne- 
riana, Varicella. 

^ alvola ileo-cecale : trapianto.98, 186 

Valvole aortiche: lesioni nell’aortite sifi¬ 
litica .. 416 

Valsaiva; vedi Manovra di —. 

Varicella ed herpes zoster.. . 228, 238 

\ ancella e vaiuolo : diagnosi differen¬ 
ziale .. 978 

Varici; vedi Ulcere varicose. 

Varicocele: nuovo processo operatorio . . 987 

Vasche: rimozione di sali calcari. 900 

Vasi sanguigni : stenosi sperimentale 1083, 1213 
V asodi fatatoli : opportunità curativa dei 

farmaci —. 241 

Vecchi: anca dolorosa. 830 

Vecchiaia; vedi anche Psicosi senili * 

y 7 ELLA V.’. . . 4-29 

vena cava inferiore: obliterazioni . . . 1477 

Vena porta: sutura; contributo clinico . 1361 
Vene : aghi d’acciaio per la puntura . . 1704 

Vene delle capsule surrenali: funzione 

della muscolatura. 899 

Vene giugulari : accentuazione del polso 
negativo nella cin-osi di Laennec . . . 452 

Vene varicose: il neosalvarsan si può 

iniettare nelle —.1043 

Vene; vedi anche Vasi sanguigni. 

Venere E. 499 

Ventro-fìssazione dell’utero e taglio ce¬ 
sareo .1607 

Ventricolo laterale destro: ulcerazione di 
tumore nel— e conseguente corpusco- 
lazione del liquido cefalo-rachidiano . 1408 
Verme cerebellare: clinica delle affezioni 528 

Vernocchj A.. 1388 

Veronal : intossicazione da — simulante 

l’encefalite letargica. 1345 

Versamenti pleurici. 1672 

Versamento perirardico: segno. 1671 

Vertenza tra colleghi . 535 

Vertenze; vedi anche Medici condotti , Me¬ 
dici ospedalieri. 

Vescica: bilharziosi.. .. . . 1214 

Vescica: elettrocoagulazione dei papil- 

lomi delia —.. 767 

Vescica : pericoli della puntura capillare . 379 

Vescica: rottura durante il parto .... 1182 
Vescica: trattamento chirurgico dei tu¬ 
mori maligni.;. 693 

Vescica: trattamento dei tumori .... 823 

Vescica: tumori in lavoranti dell’indu¬ 
stria chimica . .. 1056 

Vescica urinaria; vedi anche Cistite, Gi¬ 
necologia, Urine, Vie urinarie. 

Vescicanti-: eosinofilia nel siero dei — di 

tubercolotici .. 699 

Vescicolite seminale. 921 

Viaggi; vedi Medici condotti. 

Vie aeree! estrazione di corpi estranei . 293 

Vie biliari^ rapporti delle malattie del¬ 
le — call’ittero. 17# 

Vie biliari; vedi anche Angiocolite, Cal¬ 
colosi biliare, Cistifellea, Coledectomia, 
Colelitiasi, Fistole bronco-biliari. 
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Vie digerenti : sintomatologia neU’anemia 

perniciosa progressiva. 

V ie digerenti; vedi anche Organi dige¬ 
renti. 

Vie spermatiche: scontinuità sperimen¬ 
tale .. 

Vie uro-genitali; vedi CistopieJ.it e, Febbri 
urinose, Organi genito-urinari, Pielite, 
Pielografìa, Vescica urinaria, Vie sper- 
matiche. 

Vigilanza igienica: riforma dei servizi 

di —.. 

Vinismo: il —. 

Vino e durata della vita. 

Vino; vedi anche Ipertrofia del cuore. 
Vipera: negli avvelenamenti da — . . . 
Virus batteriofagico; vedi Batteriofagi. 

Virus filtrabili neurotropi. 

Virus rabico: unicità?.. • • • • 

Virus vaccino: coltivazione artificiale . 
Virus vaccino; vedi anche Vaccino jen¬ 
nerio. 

Visione dei colori e cura della discro- 

maptosia. 

Visita di revisione al personale navigante 
Visite mediche; vedi Prestazioni. 
Vitamine; vedi Avitaminosi, Cibo devita¬ 
minizzato. 

Vita umana: il valore della —. 

Viziatura pelvica grave : sinfisi e ctoni i a 

parziale per —. 

Vomica interlobare.. 

Vomiti nella gravidanza: estratto di cor¬ 
po luteo nei —. 


877 


1445 


493 

339 

1416 

602 

1452 

342 

593 


771 

1071 


1025 

733 

1174 

1026 


Waldeyer (von) W. . . . 

Wassermann; vedi Reazione di - 
Widal; vedi Siero diagnosi idi —. 
Wildbolz; vedi Reazione di —. 
Wilson; vedi morbo di —. 


321 


Xantidirolo nel dosaggio dell’urea . . . . 
Xantoeromia del liquido cerebro-spinale. 


1509 

1086 


Yogurt: preparazione.1087 


Zolfo colloidale per via endovenosa nel 

reumatismo articolare acuto. 

Zolfo per il trattamento delle artriti cro¬ 
niche • .. 

Zanzare : uso delle reticelle contro le —. 
Zanzare; vedi anche Anofeli. 

ZUBIANI A. 

Zuccheri nelle urine: ricerca mediante le 

colture microbiologiche. 

Zuccheri nel sangue : metodo chimico pel¬ 
li dosaggio.. 

Zucchero: errori nella determinazione 
■col metodo della fermentazione . . . . 

Zucchero: micro-metodo di dosaggio nel 

sangue . 

ZUCKERKANDL O.. . . 
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ANNO XXVIII 


Roma, 3 Gennaio 1921 


Fase. I 


IL 


POLICLINICO 


fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI - • FRANCESCO DURANTE 

SBZlOPj B PRATICA 

Redattore Capo: I’rof. VITTORIO ASCOLI 


Per il 1921. 

Ai Medici Italiani , • * , ■% 

Entrando ormai nel suo XXVIII ai vita ,, il « Policlinico », che ha tenuto fede 

costante al suo programma di servire al medico pratico nell 9 esercizio completo dell’arte 

Cl0€ ’ 0081 al letto dell'infermo, come nei sempre più complessi rapporti sociali, po¬ 
trebbe rinunziare a esporre ancora un programma per ranno 192J. : tutti i medici d’Italia 
sanno con quale solerzia li tiene al corrente di quanto di meglio si produce nel campo 
scientifico, con quanto amore sostiene i loro interessi in ogni campo dell'attirità loro. 

La necessità del programma non pioviene dalla consuetudine; promana dalla intima 
costituzione del nostro periodico, dallo spirito stesso che ha informato tutta la sua vita e 
ne ha favorito Vevoluzione, rendendolo senza contestazione non solo il più diffuso , ma 
amiti il pi ii acci editato periodico medico italiano. (Ili òche il « Policlinico » ha sempre vis¬ 
suto la vita del medico italiano: non ha soltanto accompagnato il medico nelle difficoltà 
del cammino; lo ha per lo più preceduto, sorretto, lo ha spesso illuminato e guidato. 

La Redazione e l Amministrazione hanno fatto ogni sforzo e sacrificio durante la 
grande guerra di unificazione della nostra Italia, è sopratutto in questo tormentato e 
difficile dopo guerra, per adattare il contenuto alle esigenze del momento, per mantenere 
la regolarità della pubblicazione, per seguire il movimento della vita scientifica e pro¬ 
fessionale tra noi e all’estero. t 

Purtroppo la vigilia della pace è stata per VItalia più faticosa e dura che non la vi¬ 
gilia della guerra, più penosa forse che non la stessa guerra per il malessere, creato dalle 
insidie internazionali e dai dissidii interni, e fomentato dalle tristi condizioni economiche. 

Oltre due anni di terribili peripezie hanno minacciato di esaurire le forze del nostro 

disgraziato Paese, che pure ha promosso ed assicurato la vittoria dei principi di libertà 

nel mondo. 

Mentre la pace sta per concludersi con gli stranieri, si manifestano sintomi anche di 
pacificazione interna; l'Italia con il suo largo umanistico positivo senso politico, prende 
/Hirte direttiva nei Consessi internazionali. 

Speriamo cominci Pera della riparazione sui flagelli che alla guerra sono seguiti. 

Con questa speranza nel cuore, noi vogliamo iniziare il prossimo anno. E confidiamo 
che nella coscienza più sicura delle virtù della nostra stirpe, anche la medicina italiana, 
nelle lotte più nobili per il progresso scientifico, prenda la posizione che il genio del pas¬ 
sato e la tenacia del lavoro le assicurano. Noi siamo fieri di contribuire a questi intenti, 
aprendo le porte agli studiosi d'ogni scuòla. Promettiamo bensì di scegliere con il più se¬ 
vero discernimento, ma con largo criterio, il fiore della produzione straniera per farlo con 
esattezza e rapidità conoscere agli Italiani come lievito del progresso nostro; ma special- 
mente desideriamo il contributo delle scuole italiane per diffonderlo fra noi, che ci apprez¬ 
ziamo troppo poco, per diffonderlo all'estero ove la produzione italiana comincia ad essere 
ricercata e tenuta in pregio. 

A tale opera di affratellamento nazionale e di valorizzazione internazionale il « Poli¬ 
clinico » sente e sa di avere molto contribuito; ma molto più vuole e sa di poter contri¬ 
buire con il credito acquistatosi e con il grande numero di abbonati. 
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Cresceremo le Riviste* sintetiche sugli argomenti che a mano a mano accaparrano 
l'attenzione degli studiosi e rinnovano di continuo la medicina. 

Non siamo nè paghi del successo, nè ancor soddisfatti dell'opera nostra. 

Dirigiamo fervida preghiera ai nostri professori che non vogliano limitare i benefici 
dei loro insegnamenti nella cerchia dei loro studenti, ma si compiacciano di spargerli nel 
giande ambito dei medici italiani che li invocano: ogni sollecitudine noi promettiamo ai 
maestri che onorano le cattedre d'Italia, perchè cedano al desiderio di coloro che furono 
allievi e amano non perdere il contatto con la scuola che li formò, e preferiscono acqui¬ 
stare nuove conoscenze traverso l'elaborazione delle menti nostrane, piuttosto che nell'o¬ 
pera di scrittori stranieri. 

In quest'aspirazione che traiamo dal vivo della coscienza degli affezionati amici del 
«Policlinico », noi troviamo il fondamento per progredire ancora e sempre con la coopera¬ 
zione di tutte le scuole italiane, con la coesione di tutte le categorie di medivi, con la fu¬ 
sione di tutte le energie della vecchia e della redenta Italia . 

La concordia assicura sempre la vittoria alle genti italiche. Il « Policlinico » vi porta 
non solo l'augurio ed il buon volere, ma la forza del lavoro e la virtù del sacrificio. Tutti 
i Medici Italiani lo aiutino. La Redazione. 


Due vie si aprivano a 11’Amministrazione del «Policlinico» per affrontare le aspre difficoltà ine¬ 
renti allo straordinario rincaro della carta e della mano d’opera tipografica nonché all’incremento con¬ 
tinuo delle spese generali : ridurre in modo notevole il numero delle pagine ovvero accrescere i prezzi 
d’abbonamento. 

La prima soluzione è stata risolutamente scartata, perché avrebbe significato compromettere il valore 
pratico, il prestigio e il credito del giornale. . H 

Mentre la vita scientifica riprende ovunque con slancio la sua febbrile attività, mentre le conquiste 
compiute dalla medicina durante la guerra vengono sottoposte a revisione e se ne preparano e se ne 
compiono ogni giorno di nuove, mentre la vita professionale si ridesta e le si parano innanzi vasti 
problemi prima neppure sospettati, che investono tutta la vita sociale, non era possibile costringere 
in un numero ristretto di pagine l’immenso materiale che ormai alimenta il nostro periodico. Ciò sa¬ 
rebbe stato incompatibile con le esigenze dei nostri lettori e con quelle della redazione. 

Per accogliere con liberalità il copioso materiale che affluisce alla redazione, per rispecchiare con 
fedeltà, nelle molteplici rubriche delle recensioni, il movimento scientifico e clinico dell’Italia e del¬ 
l’Estero, per far posto ai nuovi problemi economici e medico-sociali, abbiamo anzi dovuto aumentare 
grada tinnente, in questi ultimi tempi, il numero delle pagine. 

Il successo del «policlinico» si è sempre più affermato: difatti il numero degli abbonamenti rag¬ 
giunge orinai una cifra che qualche anno addietro non avremmo osato neppure sperare. 

Questo risultato però si è raggiunto a spese di gravi sacrifizi, che l’Amministrazione non potrebbe 
più sostenere: i nostri abbonati non si sorprenderanno dunque se dobbiamo elevare il prezzo di ab¬ 
bonamento. Soltanto questa misura ci consentirà di mantenere il giornale all’altezza conquistata e di 
superarla ancora. 

Teniamo a rilevare che l’aumento da noi portato è del tutto apparente ed illusorio; esso resta di 
gran lunga inferiore ai coefficienti di aumento della carta e delle spese di stampa; non è neppure pro¬ 
porzionato al rinvilio generale del denaro. 

Così stando le cose, noi abbiamo ferma fiducia che i nostri lettori apprezzeranno la moderazione 
delle nostre richieste. Essi continueranno a darci* il loro appoggio incondizionato e la loro preziosa so¬ 
lidarietà. L’ Amministrazione. 


ABBONAMENTI PER IL 1921, 


ITALIA ESTERO 


L. 

50 

Fr. 

L. 

25 

Fr. 

L. 

25 

Fr. 

L. 

65 

Fr. 

L. 

65 

Fr. 

L. 

80 

Fr. 


60 

30 

30 

80 

80 


Singoli : 

(1) Alla sola sezione pratica (settimanale) . . . 

(la) Alla sola sezione medica (mensile) .... 

(lb) Alla sola sezione chirurgica (mensile) . . . 

Cumulativi : 

(2) Alle due sezioni (pratica e medica) .... 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) . . . 

(4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirurgica) L. 

W* E’ abbonamenti» è impegnativo per* tutto l’anno, 
ma può esserle pagato in due naie semestrali anticipate “W 

Saremo assai grati ai Signori abbonati che vorranno rinnovare l’abbonamento avanti che cominci 
il nuovo anno. Ciò agevolerà molto il lavoro amministrativo e la puntuale spedizione dei fascicoli. 

Indirizzare ( ari oline- Vaglia, Chèques eVnglia Bulicati all’Editore del “Policlinico” ( av Ll’IGI TOZZI. 
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SOMMARIO. 


t Lavori originali : R . Bosisio : Sulla determinazione della pepsi¬ 
na e del lab nel suceo gastrico, secondo il metodo di Mi* 
chaelis. 

Note c contributi : P. Timpano: Dermatite da canna (Arundo 
donax). 

' Osservazioni cliniche : G. Feliciangeli : Su di un caso di angina 
di Ludwig in soggetto emofiliaco. 

Commenti: G. Piccardi e F. Fasani-Volarelli : Ancora sugli ef¬ 
fetti dell’argirina sull'uretra dell’uomo e del cane. 

Conferenze: G. Mendes : L’organizzazione antitubercolare in 
Francia e nel Belgio. 

Sant! e rassegne: Semiotica : T. Mosler e G. Werlich : Gli esa¬ 
mi tìsici del vago. — Medicina: Jawein : Sulla causa del¬ 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Patologia e Clinica Medica 
della H. Università di Sassari 

diretto dai prof. C. Moreschi. 

Sulla determinazione della pepsina e del lab 
nel succo gastrico, secondo il metodo di 
JVIichaeiis. 

Dott. R. Bosisio, assistente. 

Miohaelia, nella Deut. Mediz. Woch ., del 1918, 
propone nm nuovo metodo per la det.enmna- 
zionie della pepsina e del fermento del lab, il 
quale, per quanto arbitrario nello stabilire il 
valore di quella che egli chiama unità di 
pepsina e di lab, ha però il grande vantaggi" 
di essere semplice, rapido, e di richiedere pic¬ 
cole quantità di succo gastrico. L’A. chiama 
unità di pepsina quella die è contenuta in 
1 cc. del suo preparato ( Pepsinum liquidimi 
IIócki’rt-Michuluwshi diluita ad l / 50 ) e che cor¬ 
risponde al ,succo gastrico nonnaie diluito 
ad 1 / ls ; unità di lab, quella contenuta hi 1 cc. 
di una soluzione in 25 oc. di. acqua distillata 
rii una tavoletta di fermento dei quaglio 
(Merck). Il succo gastrico normale contiene 
in 1 cc. 125-100 unità di lab. 

Non. potendo avere i preparati originali, mi 
sono servito per le ricerche, come consiglia lo 
stesso MiiohaeliiS, di succhi gastrici normali 
diluiti 1:15 e 1:60 rispettivamente per la 
pepsina e per il lab, onde si ahi lire la quan¬ 
tità d,i fermento di controllo dei preparati a 
mia di sposi zione. 

1 cc. di pepsina Armour diluita al 3 % equi¬ 
vale all’unità. Per il lab ho usato il quaglio 
d,el commercio, distribuito in varie bocce, con¬ 
servato in ghiacciaia; 2 cc. di una soluzione 
all’l :500 di detto quaglio equivalgono all’unità. 


All’ammalata fu somministrata la colazione 
di Ewald e Testi-azione fu fatta dopo un’ora 
da 11’in gestione. L’acido cloridrico libero deter¬ 
minato col dimetilamiidoazobeinzolo fino a vi¬ 
i-aggio dal rosso al colore salinone; l’acidità 
totale colia fenolftaleina fino a colorazione 
rosso-violacea leggera e permanente. 

Determinazione deila pepsina. — La soluzio¬ 
ne di pepsina Armour al 3 % deve essere rin¬ 
novata di frequente, poiché in soluzione, per 
quanto tenuta in ghiacciaia, perde in valore. 
Recentemente il Mi.chaelis usa, tanto per la 
pepsina come per il lab, lo stesso campione di 
pepsina della fabbrica Girubler opportunamen- 
, te diluito, e conservato in .glicerina secondo il 
processo d.i Morgenroth, forse partendo dal 
concetto delia identità dei due fermenti. 

Come soluzione di albumina mi sono ser¬ 
vito di urina albuminosa conservata con clo¬ 
roformi u die diluivo al momento dell’uso con 
acqua distillata portando il contenuto in al¬ 
bume all V 2 per mille. 48 cc. di questa dilui¬ 
zione sono aggiunti con 28 goccie di soluzione 
'di acido so Rosali ci lico al 10%, in modo da 
aversi un intorbidamento con appena un leg¬ 
gero precipitato dopo alcuni minuti, e il li¬ 
quido saggiato colla carta al rosso Congo 
reagisca con colorazione leggeimente viola, 
non bleu come col succo gastrico normale. 

L’esperienza si dispone così: 


20 30 40 50 (j u 

1/2 1/4 1/8 1/16 1/32 


5 5 5 5 5 


Tubi da saggio 

di cc. di succo gastrico 
ili esame in 1 cc. di 
acqna’distillata. 
cc. di soluzione d? al¬ 
bumina al 0.5 per mil¬ 
le con acido solfosali- 
cilico al 10%. 
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Per ottenere la diluizione* del succo gastrico 
si fanno le solite diluizioni in serie ottenendosi 
in tutti i tubi 1 cc. di succo diluito. In un 7° 
tubo si mette l’unità di pepsina e, dopo l’ag¬ 
giunta della soluzione di albumina, si porta il 
tutto a bagnomaria per lò'; l'indicatore è rap¬ 
presentato dall’aicido solfoisalicilico che deter¬ 
mina un intorbi lamento della soluzione albu- 
minoidea, il quale scompare appunto per ra¬ 
zione digestiva della pepsina. Si leggono allora 
i risultati della reazione: quel tubo più diluito 
che darà chiai ideazione uguale a quella del 
tubo contenente l’unità corrisponde al conte¬ 
mpo in unità peptiche del succo in esame. 

Per avere dei risultati più esatti, Michaelis 
consiglia una seconda prova partendo dal tubo 
che ha dato chiarificazicne appena maggiore 
di quella deil controllo: 

1° 2° 3° 4° Provetta 5° 

1 cc. 0.8 0 64 0.52 della diluiz. appena Unità 

superiore 

— 0.2 0.36 0.48 acqua dist. per ri- Peptica 

portare a 1 cc. 

5 5 5 5 cc. di soluz. di al- 5 

bumina acida. 

Le esperienze vennero sempre fatte eseguen¬ 
do le due prove. 

Determinazione del lab. — Il succo gastrico 
cihii.o,, nel volume dà cc. 2.5 e partendo da 
una diluizione di 1:1(1., è ulteriormente diluito 
con acqua distillata in diversi tubi fino ad 
1:320. Ad ognuna delle provette si aggiun¬ 
gono poi cc. 2.5 di latte fresco addizionato 
prima con soluzione di cloruro di calcio al 10 % 
nel rapporto di 5 cc. di soluzione di clomiro 
di calcio in 45 cc. di latte (10%). Anche nel 
controllo la quantità di latte è di 2.5 cc. Met¬ 
tendo la serie delle provette in termostato, 
oppure anche a temperatura ambiente, si os¬ 
serva, inclinando leggermente il supporto, 
quale di essi coagula contemporaneamente col 
tubo di controllo, oppure precede di poco. 

Come per la pepsina, si può disporre una 
seconda serie partendo dalla diluizione che 
ha coagulato appena prima dell’unità e si di¬ 
spone cosi : 


Tubi di saggio 

i° 

OO 

u 

3» 

4° 

ó° 

Diluiz. del succo gas tri- 

. co cc. 

2.5 

2- 

1.6 

1.3 

Unità 

Acqua dist. per ri por- 

tare a 25 
Latte, più cloruro di 


0.5 

0.9 

1.2 

• 

di lab. 

calcio 

2.5 

2.5 

2.5 

2.5 

2.5 


Michaelis con questa unità di lab di control¬ 
lo si mette al coperto dalle variazioni nella 


coagulabilità dei vari campioni, di latte, evita 
quelle cause di errore che avevano spinto - 
Riunì e Fuld a proporre l’uso della polvere di 
Ekemberg, ovvero -ili latte isoremato ,conser¬ 
vato. 

Queste ragioni che militano a favore del 
metodo di Michaelis per 11 fermento del lab, 
valgono anche per il dosaggio della pepsina; 
ed invero tutti i metodi proposti dai vari 
autori o sono troppo complicati, o necessitano 
di sostanze diffidili a procurarsi, o richiedono 
un tecnicismo troppo rigida 

Si ipuò obbiettare che il metodo di Michaelis 
non dà valori assolutamente esatti, come del 
resto anche gli altri metodi proposti, tuttavia 
è più che sufficiente per essere utilizzato a 
scopo clinico. 

Per l’albumina Michaelis fa intervenire un 
acido come il solfosalicilico e non neutralizza 
il succo gastrico prima di sottoporlo alla di¬ 
gestione; il vantaggio deH’aggiunta dell’acido 
sottesali ci Li co invece dell’acido cloridrico usa¬ 
to dai metodi precedenti, consiste non tanto 
nel mantenere l’ambiente della digestione aci¬ 
do, quanto nella sua proprietà di rendere opa¬ 
lescenti le soluzioni albuminoidee,, opalescenza 
che scompare per effetto della digestione. Quin¬ 
di l’acido solfo salicilico ha in questo caso an¬ 
che l’ufficio di un indicatore. 

Secondo 'la definizione di Boas si determina 
insieme al fermento del lab, anche lo zimoigerie 
suo, poiché si opera in presenza di sali di cal¬ 
ciò: non tutti i fisiologi convengono in ciò, 
anzi sostengono che lo zimogeni e del lab si 
attivi per la presenza di acido cloridrico. Nel 
corso delle esperienze provai, nei casi di ipo e 
anacloridria, sia il succo gastrico puro, sia ag¬ 
giunto di acido c’oridrico fino ad averne pic¬ 
cole quantità libere, e non ebbi alcuna modifi¬ 
cazione ‘nel contenuto in pepsina nè in lab, 
onde, è probabile ohe l’acidità del succo gastri¬ 
co non abbia (por i piccoli valori che si hanno 
comunemente) alcuna influenza sullo svolgersi 
della reazione pei’ il lab e per la pepsina. Per 
le ragioni sopradette io creilo che il metodo 
così facile e sopratutto rapido possa contri¬ 
buire molto ad analizzatile più completamente 
parecchie gastropatie, specialmente quelle che 
offrono ima dissociazione delia secrezione clo¬ 
ridrica in confronto di quella dei fermenti ga¬ 
strici. 59; 

* 

La ricerca quantitativa della pepsina e del 
lab nel succo gastrico ha grande importanza 
in certe condizioni per la diagnosi differenziale 
tra forme organiche ed anorganiche dello sto¬ 
maco e come dato die integra i risultati del- 
I esame chimico del suono gastrico; ha impor- 





6 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 1] 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale internazionale marittimo di Cotrone. 

Dermatite da canna (Arundo donax) 

per il dott, P. Timpano._ 

È una malattia delia pelle, che si riscontra 
nei lavoratori di canne. 

Colpisce di solito la fronte, le palpebre, le 
guance, il naso, le parti antero-laterali del 
collo, il dorso delle mani, lo scroto. La cute si 
presenta tumefatta e arrossata, senza limiti 
precisi. A volte si formano delle vescicole con¬ 
tenenti un po’ di liquido leggermente corpu¬ 
scolato. Gl’infermi si lagnano ora di bruciore, 
ora di prurito e di modico dolore. Oi dina ria¬ 
mente non dà luogo a fenomeni reattivi gene¬ 
rali, ma possono verificarsi in taluni infermi 
elevazioni termiche di varia intensità e talvol¬ 
ta albumiriuria. La congiuntiva partecipa spes¬ 
so a questa malattia, dando luogo a iperemia, 
fotofobia, lacrimazione. Anche la mucosa na¬ 
sale può essere colpita, e allora si ha prurito, 
bruciore, e, nei casi di maggiore gravità, ce¬ 
falea frontale. 

La prognosi è favorevole. 

La cura consiste nel riposo, applicazioni di 
unguenti a base di analgesici, ossido di zinco, 
acido salicilico, ittiolo, ecc. 

La dermatite guarisce in pochi giorni, senza 
lasciar traccia. 

Nell’aprile del 1013, nella Rivista Malaria c 
malattie dei paesi caldi, fondata e diretta dal 
prof. U. Gabbi, pubblicai le mie prime osserva¬ 
zioni cliniche sulla dermatite da canna . Altri 
autori si occuparono dello stesso argomento: 
Cannarsa, Aravandinos, Mina, Palombo, Sfa- 
meni, Sergi, Thibiergq. 

Riguardo a lì'etiologia, tutti, o quasi tutti, 
sono d'accordo nel ritenere che la malattia si 
contrae lavorando le canne rimaste ammas¬ 
sate per un tempo più o meno lungo in am¬ 
bienti umidi, perchè allora dalle foglie mace¬ 
rate cade una speciale polvere nera, che in 
contatto della nelle è capace di provocare la 

dermatite accennata. 

Il Gabbi nel suo Trattato elementare di Pa¬ 
tologia esotica così riassume lo stato attuale 
delle conoscenze: «....la polvere nera è il pro¬ 
dotto delle foglie in macerazione. È in questa 
polvere che si sono trovate: una cocciniglia 
(Aclerda berlesie ), un acaro ( Leptus autumna- 
lis), degli ifomiceti (Dendrochium, Spirotri- 
clunn), dei quali fu discusso il rapporto con la 
genesi della dermatite. Timpano darebbe im¬ 
portanza agl’ifomiceti, Sfameni ritiene vi ab¬ 
bia una parte preponderante, se non essenzia¬ 


le, lanafìlassi. La quistione. è sub-judice, ma 
dal considerare, che il quadro clinico ripro¬ 
duce quello dato da altri acari noi abbiamo 
creduto, temporaneamente, di ascrivere all’a¬ 
caro ( Leptus autumnalis) la genesi del qua¬ 
dro in discussione». 

Poco dopo la pubblicazione d^Ile mie osser¬ 
vazioni cliniche, iniziai lo studio della polvere 
nera, onde conoscere la natura e il suo mec¬ 
canismo d'azione. Le prime ricerche microsco¬ 
piche mi fecero rilevare che la polvere nera è* 
costituita principalmente da detriti di ifomi¬ 
ceti da spore e da cristalli di silice. Tali cri¬ 
stalli minutissimi, acuminati e taglienti, che 
si trovano anche nel granturco e nelle grami¬ 
nacee in genere, venendo in contatto della pel¬ 
le, determinerebbero delle lesioni sottili, in cui 
penetrei ebbero le spore, contenenti come quelle 
di Ustilago carbo, sostanze più o meno irri¬ 
tanti a seconda delle modificazioni chimiche 
che possono subire in condizioni speciali di 
ambiente e di temperatura, e capaci di dar 
luogo a fenomeni reattivi locali (dei-matite) o, 
se penetrano nell’organismo, a fenomeni reat¬ 
tivi generali (febbre, albuminuria), come potei 
constatare in uno. dei casi da me pubblicati 
[Malaria e malattie dei paesi caldi, anno IV, 
fasc. Ili, 1913). 

Più tardi volli accertarmi se la polver e nera 
doveva considerarsi come prodotta esclusiva- 
mente dalla decomposizione delle foglie delle 
canne ammassate in ambienti umidi, o doveva 
considerarsi come il prodotto, dirò così, ter¬ 
minale di una sostanza che comincia a formarsi 
nelle foglie delle .canne verdi quando sono col¬ 
pite da malattie parassitane. Nelle foglie di 
canne verdi accade spesso di osservare delle 
zolle di sostanza nera, e qua e là dei piccoli 
parassiti di colorito giallastro (anellidi). Esa¬ 
minando al microscopio delle sezioni di tali 
foglie, si può notale che negli spazi del trabe- 
colato occupato dalla suddetta sostanza nera 
esiste un groviglio di filamenti, che, osservati 
a un ingrandimento maggiore, lasciano vedere 
dei rigonfiamenti nodali e terminali (ifomiceti 
e spore). Tale reperto diviene più chiaro e di¬ 
mostrativo se si esamina isolatamente un pic¬ 
colo frammento della sostanza nera. Lascian¬ 
do seccare queste foglie, la sostanza nera si 
rompe, si suddivide e polverizza facilmente. 
Quando le canne, tagliate e disseccate, vengo¬ 
no per qualsiasi ragione mosse o battute, allo¬ 
ra gran parte della polvere nera cade tra le 
foglie e i nodi delle canne stesse mescolandosi 
a numerosi cristalli di silice. Esaminando la 
polvere nera ottenuta dalle foglie fatte seccare 
e quella raccolta dalle canne vecchie e am- 
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mussate ili ambienti umidi, si osserva che è 
sempre costituita da detriti di iti, da spore e 
da cristalli di silice. Solo che le spore sono 
più sviluppate e in maggior numero nella pol¬ 
vere raocolta dalle canne vecchie. 

La prima conclusione che scaturisce dalle su 
accennate ricerche è questa: 

(» La costituzione della polvere nera che si 
trova nelle foglie e nei nodi delle vecchie can¬ 
ne ammassate in ambienti umidi non è di¬ 
versa — morfologicamente — da quella delle 

zolle di sostanza nera che si osservano nelle 
* • 

foglie di canne \ e 1 di colpite da malattia paras¬ 
sitarla, che preiiarer ebbero il terreno alla for¬ 
mazione delle muffe ». 

Tuttavia non volli arrestarmi a questo punto 
con le ricerche. Studiai successivamente i ca¬ 
ratteri culturali, morfologici e l'azione pato¬ 
gena degTifomiceti, dei quali sarebbe costitui¬ 
ta prevalentemente non solo la sostanza nera 
che si riscontra nelle toglie di canne verdi, ma 
anche, la polvere nera che si trova nelle canne 
vecchie. Tale studio potei, eseguire nella pri¬ 
mavera del 1917 nel Laboratorio batteriologico 
della Stazione sanitaiia marittima di Cotrone. 

I caratteri culturali e moifologici riscontrati, 
e che per brevità tralascio di descrivere, con¬ 
fermano il concetto della identità costituzio¬ 
nale delle zolle di sostanza nera che si osser¬ 
vano in talune toglie di canne verdi e della 
polvere nei a che si tiova nelle canne vecchie. 

La differenza fra questi due prodotti è do¬ 
vuta al fatto che la sostanza nera che si ri¬ 
scontra nelle foglie di canné veidi non ha 
azione patogena se venga in contatto con la 
pelle, mentre la polvere nera che si trova nelle 
canne secche, che sono rimaste ammassale in 
particolari condizioni di temperatura e di umi¬ 
dità, ha .azione patogena. Ciò si può spiegare 
ammettendo che la sostanza nera, pur essendo 
identica morfologicamente alla polvere nera, 
subisce col tempo e in condizioni speciali di 
temperatura e di umidità quelle modificazioni 
chimiche che servono a renderla irritante. 

Alcuni autori, come s’è visto innanzi, hanno 
incolpato una speciale cocciniglia (Aclerda 
bcrlesie) come causa della dermatite da canna, 
e un acaro (Leptus autumnalis). Volli portare 
l’attenzione anche su questi parassiti. 

La cocciniglia non vive nella polvere nera, 
ma vi capita per caso. Essa vive attaccata al 
nodo della canna. 

L’acaro, piccolissimo, appena visibile >àd oc¬ 
chio nudo, non vive nemmeno nella polvere 
nera, ma nella regione interna delle foglie 
secche di canna, immerso nella propria secre¬ 
zione filamentosa, come il ragno nella tela. 


Non si trova con molta frequenza. Durante la 
lavorazione delle canne non è difficile che 
qualcuno si stacchi e cada nella polvere nera. 

A me non è mai riuscito di osservarlo in mez¬ 
zo alla polvere nera, e neppure, come vedremo, 
nei derma della cute affetta dalla dermatite 
da canna. 

Prove sperimentali 

PER RIPRODURRE LA DERMATITE DA CANNA. 

Con culture fresche degli ifomiceti coltivali. 

— Frizionando sulla pelle integra del dorso 
della mano e sullo scroto un’emulsione d T ifo- 
miceti, e proteggendo poscia le parti con garza 
sterile, non si ottiene, nè presto nè tardi, al¬ 
cuna reazione. Frizionando sulla pelle, dopo 
avere prodotto con uno spillo sterilizzato delle 
finissime abrasioni, si riesce ad ottenere qual¬ 
che reazione di nessuna importanza. 

Con culture vecchie. — A pelle integra si 
ottiene, dono 8-12 ore, un lieve arrossamento 
della parte, accompagnato a prurito. Tale ar¬ 
rossamento scompare completamente dopo 
qualche giorno. A pelle con piccole soluzioni 
di continuo si ottiene una leggiera tumefazione 
della parte, senza tendenza à diffondersi, con 
biro ssa mento a lieve bruciore, che scompare 
dopo 2 o 3 giorni. 

Tanto le culture nuove quanto le vecchie, 
disseccate, polverizzate e insufflate nelle nari¬ 
ci, non producono alcuna reazione. 

Con sostanza nera delle foglie di canne ver- 
<li. — A pelle integra nessuna reazione con tre 
frizioni successive. A pelle con fini abrasioni: 
leggiero arrossamento della parte dopo 10 ore 
dalla prima frizione, che scompare compieta- 
mente dopo un giorno. 

Con la stessa sostanza, dopo aver fatto dis¬ 
seccare le foglie all’ombra e tenute poscia in 
termostato a 20° per un mese. — Frizionando 
la polvere a pelle integra si produce un leg¬ 
giero arrossamento accompagnato da prurito, 
dopo la terza frizione, fatta a intervallo d’un 
giorno. A pelle con fini abrasioni si produce 
una leggera reazione dopo 8 ore dalla prima 
frizione, che aumenta d'intensità dopo 10-12 
ore, dando luogo ad arrossamento, tumefa¬ 
zione, prurito. La reazione scompare dopo 34 
giorni. 

Con la polvere nera raccolta dalle canne am- ■ 
massaie da vari mesi all'aperto. — A pelle in¬ 
tegra : Dopo 5-8 ore si produce un lieve arros¬ 
samento della parte, che non ha tendenza ad 
aumentare. 

A pelle con abrasione : Arrossamento e leg¬ 
gero gonfiore dopo 4-6 ore, che aumenta pro¬ 
gressivamente fino a che la reazione presenta 
tutti i caratteri della dermatite da canna. 
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« 

Con rapplicazione della cocciniglia intera o 
triturata, o degli acari, lasciati in posto per 
1-2 giorni,- coperti da mussola fissata in giro 
da strisce di cerotto adesivo, non si è mai ot¬ 
tenuto alcun segno reattivo. 

L'esame ripetuto di brandelli di tessuto cu¬ 
taneo non fece mai rilevare acari o altri pa¬ 
rassiti, ma solo delle spore alterate. 

La seconda conclusione che scaturisce dalle 
osservazioni cliniche e dalle prove di laborato¬ 
rio è questa: «Che la dermatite da canna è 
dovuta all’azione chimica della polvere nera 
che si trova nelle foglie di canne vecchie e am¬ 
massate in ambienti umidi, polvere che ac¬ 
quista azione patogena a causa delle partico¬ 
lari modificazioni cui va incontro in opportune 
condizioni di tempo, d’ambiente e di umidirà ». 

Bova Marina (Reggio Calabi* a). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

I 

Su di un caso di angina di Ludwig 
in soggetto emofiliaco 

per Guido Feliciangeli, maggiore medico 

. -* 1 ■>'»'■* t 1 ’* / 

già assistente negli ospedali di Roma. 

Il decorso postoperatorio di un caso di angi¬ 
na di Ludwig operato d’urgenza ed i tentativi 
terapeutici esperiti pei* l’infrenabile emorragia 
die ne seguì mi sono sembrati di un qualche 
interesse e degni di nota. 

Bini Eugenio, di Gamia, ricoverato il 7 di¬ 
cembre 1919 per scabbia nel reparto misto del- 
l’inferrneria presidiarla di Riva, presentò al 
mattino del 14 dicembre una tumefazione di 
non grave entità alla regione sopra-ioidea ed 
edema del pavimento della bocca. 

L’ammalato asseriva che mentre la sera pre¬ 
cedente era in ottime condizioni di salute, tan¬ 
to da prendere il consueto bagno, diiran+e la 
notte, senza causa apprezzabile, aveva avver¬ 
tito qualche dolore alla regione sotto-ioidea e 
la mattina si era accorto della tumefazione e 
di difficoltà nel parlare. 

Alla visita del mattino furon segnate poche 
note, nelle quali si accennava al fatto che, 
senza la mancanza di temperatura, si sarebbe 
pensato ad un’angina di Ludwig. 

Il quadro però andò assumendo nel pome¬ 
riggio un carattere di eccezionale gravità, la 
temperatura salì rapidamente a 38°.4, la tu¬ 
mefazione andò aumentando di ora in ora, la 
lingua alle ore 16 eia abbattuta contro il pa¬ 
lato, il pavimento della bocca era rosso-nera¬ 
stro. tumefatto, duro, dolente; l’ammalato era 
impossibilitato ad ingerire liquidi ed a parlare: 
anche la regione sotto-ioidea ed il collo erano 
in tota fortemente tumefatti. 

Verso sera la respirazione era fischiante e 
stertorosa, la cianosi intensa, il polso frequen¬ 
te (115) con 38°.6 di temperatura, tanto che si 
decise l’intervento, che fu eseguito alle ore 20. 

La cloronareosi iniziata fu smessa dopo 2 mi¬ 
nuti e 5 soli grammi di somministrazione di 
cloroformio per i fenomeni di asfissia grave, 
che fecero pensare al bisogno di una tracheo¬ 
tomia, che fu evitata con la prestezzadell’ese- 
cuzione delle due incisioni paramediane di 
6 crii, lungo i margini interni dei ventri an¬ 
teriori dei digastrici interessanti a tutto spes¬ 
sore i milo-ioidei ed i genio-ioidei che erano 
rornpletamente asfittici e nerastri. Durante 
l’incisione del flemmone pochissima quantità 
(li sangue nerastro defluì dalle ferite e si ap¬ 
plicarono un drenaggio di gomma ed uno stuel¬ 
lo di garza iodoformica a ciascuna ferita. 

Non vi fu alcun bisogno di emostasi; l’infer¬ 
mo dopo 5 minuti era sveglio in buone condi¬ 
zioni e con le bende asciutte. 

Dopo un’ora dall'intervento fui però chia¬ 
mato d’urgenza dall’assistente all’atto opera¬ 
torio, perchè l’ammalato perdeva notevolmente 
sangue. Rimossi subito il bendaggio, i drenag¬ 
gi e gli stuelli, p dovetti notare che realmente 
dall»* due ferite defluiva una notevole quantità 


Dott. ELIO FABBRI. 
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di sangue per un’emorragia a nappo die ave¬ 
va uno strano carattere d’imponenza. 

Pur potendo escludere per l’ubicazione delle 
incisioni nella regione che si trattasse di qual¬ 
che vaso di entità, asciugai e cercai di vedere 
se si potesse eseguire l’emostasi, ma dovetti 
accorgermi che il sangue non veniva dal fondo 
delle ferite che arrivavano immediatamente 
sotto il pavimento della bocca, ma sopralutto 
dal sottocutaneo e da tutta la superficie dei 
tessuti incisi. 

Eseguo, a malincuore per il flemmone, e di 
necessità per l'emorragia, un tamponamento 
stivato con garza iodoformica, e faccio esegui¬ 
re un’ipodermoclisi. 

11 carattere dell’emorragia era strano: e non 
potendo l’infermo parlare ed essendo la cartel¬ 
la clinica muta, con solo pochi cenni, trattan¬ 
dosi di ricoverato per scabbia, non riesco a 
rendermi ragione del fatto. 

Nelle prime ore del mattino il bendaggio del¬ 
l'infermo è di già bagnato di sangue che fuo¬ 
riesce, malgrado il tamponamento, che si cer¬ 
ca di rendere più stivato con raggiunta di nuo¬ 
ve strisce di garza e con l’applicazione di due 
cuscinetti comprimenti le due ferite operatorie. 

11 mattino seguente alle ore 10 giungono i 
parenti dell’infermo, che erano stati telegrafi¬ 
camente chiamati. 

Lo stato generale dell’ammalato è buono, 
temperatura 37°.6, edema del pavimento dimi¬ 
nuito notevolmente, polso 102. 

Si apprende dai parenti che l’infermo da 
bambino, per un trauma al capo, stava nei 
dissanguarsi e che i medici soltanto dopo due 
giorni erano riusciti a dominare l’emorragia, 
e che anche da piccole lesioni l’infermo aveva 
fin da ragazzo sempre perduto molto sangue. 

Saputo di trovarsi di fronte ad un emofiliaco, 
s’iniziano le iniezioni ed i clisteri di gelatina, 
l’applicazione di compresse imbevute di solu¬ 
zione di antipirina ed i soliti rimedi a potere 
coagulante e vaso-costrittivo. 

Ma nè ergotina, nè adrenalina, nè gelatina, 
nè peptone, nè isiero antidifterico (usato in 
mancanza di siero semplice), in dosi varie e per 
vie diverse, danno alcun giovamento per seda¬ 
re l’emorragia, che nonostante il tampona¬ 
mento ha già notevolmente anemizzato l’in¬ 
fermo, che nei cinque giorni successivi all’atto 
operatorio ha estenuato medici ed infermieri 
per la continua lotta diurna e notturna contro 
l’esasperante rigagnolo di sangue che si fa 
str ada tra le garze, il collodion e perfino la pece 
bollente da calzolaio , usata per contenere l’e¬ 
morragia intorno ai tamponi. 

In sesta giornata, trattandosi di caso dispe¬ 
rato e dovendosi tener più conto del fattore dis¬ 
sanguamento che del fattore infiammatorio, 
decido di suturare con catgut grosso le due 
ferite profondamente. 

Il risultato immediato fu buono ed il tenta¬ 
tivo riuscì inquantochè nelle due sere succes¬ 
sive non si ebbero che 37°.5 e 37°.4 di tempera¬ 
tura, nessun aumento nella tumefazione della 
regione sopra-ioidea e soltanto un lieve au¬ 
mento nell’edema del pavimento della bocca 
a destra; l’emorragia parve domato e non es¬ 
sendovi stata, come si aspettava, forte reazione 
flogistica, si sperava di aver ottenuto lo scopo 


e l’infermo era migliorato come polso e come 
stato generale. 

Al terzo giorno dalla sutura però le bende 
tornano a bagnarsi e togliendole si notavano 
due grossi coaguli che avevano in parte rotto i 
punti di sutura mentre in alcuni punti la cute 
alquanto macerata aveva ceduto, e di tra i 
coaguli, .specialmente a destra, defluiva abbon¬ 
dantemente sangue. Si sostituiscono di nuovo 
i coaguli con tamponaggio stivato, mentre si 
nota die a sinistra la cavità, di forma scodel¬ 
lare, colla sutura si è di molto ridotta e san¬ 
guina meno. 

Nella notte si deve di nuovo correre al letto 
dell’infermo, che ha perduto ancora molto san¬ 
gue ed è in condizioni gravissime, e si cerca 
di ovviare con i soliti mezzi. 

Al mattino seguente non avendo potuto tro¬ 
vare chi si prestasse pei- una trasfusione di 
sangue umano, all’infuori dei familiari che 
non ritenni per ovvie ragioni adatti, raccolgo 
in un grosso vaso di vetro sterilizzato ed in 
maniera asettica due litri di sangue dalla iu¬ 
gulare di un cavallo dell'ospedale e prima di 
medicare l’infermo, gli inietto 200 cc. di siero 
per via endovenosa. 

L'effetto fu realmente sorprendente e nei cin¬ 
que giorni successivi l'infermo è andato per¬ 
dendo sempre minor quantità di sangue e si 
iniettarono giornalmente da 120 a 200 cc. di 
siero fresco di cavallo. 

Al settimo giorno si smette di iniettar siero, 
e durante la notte dalla ferita di destra si ha 
un’emorragia discreta che m’induce a suturare 
«li nuovo la ferita di destra a punti staccaci in 
seta, e ad iniettare ancora 200 cc. di siero fre¬ 
sco, cosa che si pratica ancora per tre giorni 
consecutivi, durante i quali l’infermo non per¬ 
de che minime quantità di sangue e comincia 
a migliorare come polso (da 110 a 91) e come 
stato generale. Dopo sei giorni dalla sutura, 
che non ha provocato rialzi termici, si tolgono 
i punti, si smettono le iniezioni di siero e si ha 
ancora qualche tentativo di fuoruscita di san¬ 
gue da una piccola soluzione di continuo rima¬ 
sta all’angolo inferiore della ferita di destra e 
dai due fori dell’ago, come era avvenuto anche 
il giorno della sutura, ma si ha facilmente ra¬ 
gione della piccola emorragia e l’infermo entra 
in convalescenza ed es e dall’ospedale perfet¬ 
tamente guarito dopo 35 giorni dall’incisione 
del flemmone. 

Le deduzioni di qualche utilità che si pos¬ 
sono trarre dal caso, oltre alla ormai indiscus¬ 
sa opportunità dell'intervento immediato nei 
casi gravi di angina Ludwig, che evita una 
tracheotomia e permette una rapida guarigio¬ 
ne, come sarebbe avvenuto nel caso descritto 
qualora non si fosse trattato di soggetto emo¬ 
filiaco, consistono anche nella constatazione 
che in un flemmone ad andamento tanto acuto 
può riuscire il tentativo di ima. sutura senza 
gravi conseguenze, a soli 7 giorni dall’inci¬ 
sione, e, data la intima connessione nel fatti¬ 
specie del rapporto tra causa ed effetti, nella 
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constatazione della grande azione benefica e- 
sercitata dalle torti dosi di siero fresco di ca¬ 
vallo nelTaumentare nel soggetto emofiliaco il 
potere coagulante del sangue, tanto da poter 
salvare un paziente che si credeva ormai irre¬ 
missibilmente perdut'o, nonostante una lotta in¬ 
defessa di tutte le ore, di cui non sono stati 

• 

descritti tutti particolari, ma che, anche per la 
presenza dei familiari dell’infermo, assunse in 
qualche momento un certo carattere di dram¬ 
maticità. 

Riva di-Trento, 8 febbraio 1920. 


COMMENTI. 

Àncora sugli effetti 

dell’argirina sull’uretra dell’uomo e del caue. 

Al maggiore medico doti. Fasani-Volai-elii 
che mi fa appunto di non aver atteso la pub- 
bl cazione degli Atti dell'Accademia dei Fisio- 
ci itici per conoscere i particolari dei suoi espe¬ 
rimenti con Targirina sull’uretra del cane, 
rispondo che tali esperimenti mi sembrano nel¬ 
lo meno superflui se hanno lo scopo di condan¬ 
nare questo sale d'argento, dopo che, esso, in 
soluzione all 1 % ed anche in maggior concen¬ 
ti azione, si è dimostrato assolutamente inno¬ 
cuo sulla mucosa uretrale normale dell'uomo 
ed anche, checché ne dicano gli oppositori, nel¬ 
la massima parte dei casi di blenorragia ure¬ 
trale! acuta e cronica. 

A spiegare il contrasto fra i risultati ottenuti 
sul Faretra umana e quella del cane non ve¬ 
devo altra ragione che una speciale sensibilità 
di quest'ultima, cosa di nessuna importanza 
dal lato pratico, essendo Fargirina destinata 
all'uomo e non al cane, che non contrae la ble¬ 
norragia.; od un errore di tecnica, molto facile 
e quasi inevitabile, mancando nelle siringa- 
zioni fatte sul cane l'apprezzamento della sen¬ 
sibilità dolorifica e riuscendo diffìcile determi¬ 
nare la quantità di liquido necessaria a ba¬ 
gnate la mucosa senza distendere eccessiva- 
mente l’uretra, non essendone sufficientemente 
nota la capacità, che invece è stata esattamente 
determinata nell’uomo. 

In quanto ai risultati contrari ottenuti da al¬ 
tri sperimentatori cui si liferisce il dott. Fa- 
sanL-Vcla'elli, ai q ali potrei opporre giudizi 
scritti e verbali di medici non meno autorevoli 
e competenti, faccio notare che alla WT Riu¬ 
nione della Società Dermatologica (Roma 18-20 
dicembre 1919) nessuno ha parlato degli effetti 


delFai^irma sull'uretra normale, ma bensì sul- 
Furetra affetta da blenorragia. 

Si comprende che in tali condizioni si pos¬ 
sano trovare dei casi in cui Fargirina, come 
qualunque altro preparato antibleno>rragico;, 
possa riuscire irritante, dare reazioni violente 
e ri accensione del processo blenorragico. Basta 
ricordare il caso riferito da Lucatelli per per¬ 
suadersi con quali criteri fu giudicata l'argi- 
rina : « Un ammalato di uretrite cronica con 
« stenosi uretrale corrispondente al n. 13 Char- 
« rière aveva fatto (da sé?) qualche iniezione 
« (di argirina) che fu seguita da violenta rea- 
(( ziohe-, tenesmo vescicale, prostatite acuta e 
« cistite ». 

Ora io domando se è logico attribuire queste 
complicazioni all’argirina in un caso simile, 
ove il liquido malamente iniettato dal malato, 
probabilmente non è arrivato nè all’uretra pro. 
statica, nò alla vescica. 

D’altronde non è mio intendimento di discu¬ 
tere ora sull’efficacia terapeutica di questo 
sale d'argento che è stato variamente giudicato 
e purtroppo non sempre serenamente, poiché 
al suo giu-lo apprezzamento hanno molto no¬ 
ciuto i metodi poco gerii con cui è stato pre¬ 
sentato al pubblico e contro i quali io ho pro¬ 
testato con tutti i mezzi di cui potevo disporre, 
comprese le vie legali, poiché la reclame era 
associata al mio nome. 

Ma le osservazioni documentate di centinaia 
di casi di blenorragia acuta e cronica, ante¬ 
riore o totale, in molti dei quali è riuscita la 
cura abortiva con guarigione in 8-10.giorni, e* 
gli altri guariti quasi tutti in un termine rela¬ 
tivamente breve, senza complicazioni e senza 
postumi, non possono essere distrutte dai po¬ 
chi casi in cui il risultato fu sfavorevole. 

D’altronde solo un più largo e sereno espe¬ 
rimento di questo sale d’argento, che io con¬ 
tinuo ad usare regolarmente, perchè non ne 
conosco uno migliore, potrà dire, se esso debba 
essere condannato all’oblìo o se debba rima¬ 
nere come rimedio prezioso nella cura della 
blenorragia uretrale. 

E sono certo che, se il maggiore dott. Fasoni- 
Volarelli esperimenterà sull'uomo, si persua¬ 
derà che le soluzioni di argirina all' 1 % ed 
anche più concentrate, iniettate nell'uretra in 
quantità non superiore ai ì-D cmc., secondo le 
modalità indicate nelle mie pubblicazioni, som 
perfettamente innocue pei- la mucosa uretrale 
e per i tessuti sottostanti. 

In attesa di ciò, dichiaro pei- mio conto chiu¬ 
sa la discussione. 


Dott. G. Piccaroi. 
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Il prof. Piccardi afferma, soltanto ora, che 
i miei esperimenti sull’aigirina gli sembrano 
superflui perchè, a suo giudizio, questo medi¬ 
camento si è dimostrato innocuo alle osserva¬ 
zioni cliniche. 

A parte che questa opinione non è divisa da 
altri specialisti, lo stesso prof. Piccardi scri¬ 
veva nel 1900 ( Giani . it. mal. ven. e pelle, 
p. 242): «ciò dimostra ancora una volta come , 
sulla base di semplici osservazioni cliniche, non 
s^a possibile dare un aindizio : solo l'esame isto¬ 
logico può dirci, fin dove razione del caustico 
arrivi ». 

Potrei risfpondere così e chiudere fin d'ora 
questa cortese ma sterile discussione se non 
fossi obbligato ad aggiungere qualche schiari¬ 
mento per illuminare iì lettore che indubbia¬ 
mente è stato tratto in errore dalle narrazioni 
incomplete ed inesatte del Piccardi. 

Ho sperimentato I'argirina sulla mucosa ure¬ 
trale sana, dei cani per indagare solamente le 
modificazioni istologiche prodotte da questo me¬ 
dicamento e confrontarle con quelle ottenute 
con altri proteinati studiati precedentemente 
collo stesso metodo. 

Fui indotto a queste ricerche dal fatto che i 
diversi propinati si differenziano principal¬ 
mente fra loro per- la combinazione più o meno 
stabile della proteina coll’argento. La dissocia¬ 
zione del metallo in ioni (dissociazione a con¬ 
tatto dei tessuti) lenta o rapida, caratterizza 
l’azione del medicamento, nel primo caso poco 
dannosa e nel secondo caustica. 

Con questo determinismo furono già studiati 
Largoriina, il protargolo^ l’albargina e molti 
altri preparati ed il risultato, in generale, non 
fu discorde da quello clinico. 

È pur facile comprendere che se un medi¬ 
camento riesce caustico per un tessuto sano, 
lo «sarà di più, nella maggior parte dei casi, 
per un tessuto malato: se è caustico per la 
mucosa uretrale del cane, lo sarà ugualmente, 
sia pure in differente misura, per La mucosa 
uretrale dell’uomo. 

Ciò anche per rispondere all'egregio collega 
che non vede nei miei esperimenti alcuna im¬ 
portanza dal lato pratico, non essendo (come 
ognuno sa) I’argirina destinata al cane. 

Orbene, le mie ricerche si sono limitale a 
precisare, per un’indagine comparativa, quali 
modificazioni istologiche determinava I’argirina 
sulla mucosa uretrale sana di un animale, te¬ 
nendo conto principalmente, che non si deve 
cercare da un medicamento antiblenorragico 


la sola azione microbicida, ma ch'esso riesca 
anche del minor danno possibile ai tessuti. 

I miei esperimenti, praticati con tecnica sciu¬ 
po Iosa, in modo da escludere ogni causa d’er¬ 
rore, dimostrarono che una soluzione di argi¬ 
nila iniettata e mantenuta per cinque minuti 
nell’uretra di un cane, nella concentrazione 
0.50-0.75 determinò già azione caustica, e nella 
concentrazione del FI % produsse distruzione to¬ 
tale dell'epitelio. insieme a notevoli alterazioni 
del connettivo. 

Sebbene il Piccardi assicuri di possedere di¬ 
chiarazioni di medici esperti, purtuttavia fino 

a quando non saranno note, se ima discussione 

% 

scientifica deve rimanere circoscritta ail’esame 
di lavori pubblicati, risulta che, nei riguardi 
dell'azione dell'argirina sull'uretra umana af¬ 
fetta da blenorragia, i pareri restano ancora 
discordi. Egli sostiene che I'argirina non riesce 
irritante, altri (Fiocco, De Napoli, Locatelli) 
invece ritengono che provoca reazioni piuttosto 
violente. 

Non dubito che il ragionamento del Piccardi 
voglia avvantaggiarsi infirmando la serenità di 
questi autorevoli giudizi, non fosse altro per la 
facile ritorsione a cui può prestarsi. 

In questa discordanza di pareri io credo col 
Piccardi del 1900 che solo l'esame istologico 
possa venire in aiuto a risolvere la questione. 

Quest’esame infatti dimostrò che ranghina 
produce gravi alterazioni nella mucosa uretrale 
sana del cane, e sono convinto che -questo re¬ 
pello, per le deduzioni che ne possano scatu¬ 
rire, avrà tutto il suo valore almeno fino a 
quando il prof, Piccardi non proverà altrimenti, 
non però con semplici affermazioni, ma colla 
pubblicazione di reperti istologici dimostrativi. 

Ed in questa attesa, pei- mio conto, dichiaro 
esaurita la polemica. 

Frano. Fasan i-Volarelu. 


— Recentissima pubblicazione —— —- 
Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

4 

L’esame degli organi del petto 

- e dell’addome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R. Università di Roma. 

E una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende .questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno unversitario. 

Volume in-16o di pag. 254. corpo 8. In commercio lire 9. 
Pei nostri associati lire 8.00 franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 
LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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CONFERENZE. 

L’organizzazione antitubercolare in Francia 

e nel Belgio. 

Dott. Guido Mendes. 

(Conferenza agli ufficiali medici del presidio 

di Roma). 

In omaggio al cortese invito del nostro Di¬ 
lettole di Sanità, dirò di quelle cose che mi 
parvero più note/voli circa forganizzazione dei 
servizi antitubercolari nel mio viaggio in Fran¬ 
cia ed in Belgio, compiuto per incarico del si¬ 
gnor direttore generale della Sanità Pubblica. 

Durante questa mia peregrinazione ho avuto 
campo di parlare con la maggior parte degli 
uomini quali il Teissier, il Kiiss, il Guinard, 
il Dumarest in Francia, il Malvoz, il Gengou, 
il Van Beneden nel Belgio, che nelle suddette 
nazioni hanno organizzato e diretto la cam¬ 
pagna antitubercolare: le difficoltà che noi in¬ 
contriamo, essi le hanno incontrate ed, in 
buona parte, vinte, gli ostacoli che ci attraver¬ 
sano la via, essi lii hanno superati, ed io ho ri¬ 
tenuto utile far tesoro della loro esperienza, 
tanto più che il nostro popolo ha molte ana¬ 
logie con quelli a benefìcio dei quali si è svolta 
l’opera loro. 

11 primo mezzo di lotta, il più valido, da essi 
impiegato è stato anzitutto la propaganda della 
istruzione antitubercolare. Questa propaganda 
si è effettuata e si effettua tuttora a mezzo di 
pubbliche conferenze, di lezioni nelle scuole, 
di esposizioni ambulanti, di pubblicazioni po¬ 
polali, di manifesti e perfino di cartoline illu¬ 
strate. 

Uomini di alto valore scientifico non disde¬ 
gnarono di abbandonare per qualche tempo i 
severi studi, i laboratori, le cliniche ed i clien¬ 
ti, per scendere in mezzo al popolo dei sobbor¬ 
ghi e dei villaggi e farvi opera di educazione, 
di propaganda e di persuasione, opera umile, 
n-a forse più utile alla umanità di una qual¬ 
che brillante scoperta scientifica. 

Secondo e non meno utile mezzo di lotta 
antitubercolare, tanto in Francia che nel Bel¬ 
gio, l’istituzione dei così detti dispensari d'i¬ 
giene sociale. 

Col nome di dispensario antitubercolare non 
deve intendersi un comune ambulatorio, ove 
gli infermi si rechino per sottoporsi a piiù o 
meno utili consultazioni o per ottenere ricette 
o medicine. 

Il concetto del dispensario è tutt’affatto di¬ 
verso: tutti questi istituti 9ono modellati su 
quelli tipici che da parecchi anni funzionano 
a bilia per opera del prof. Calmette ed a Liegi 
per opera del prof. Malvoz. 


Essi sono distinti in due sezioni connesse, 
ma beh separate tra loro: destinata luna alla 
funzione essenzialmente medica e l’altra alla 
funzione sociale di prevenzione e di propa¬ 
ganda: ed è questa seconda parte che è la più 
importante. 

Tutti i> malati che si presentano alla visita o 
che vi vengono accompagnati dalle visitatrici 
die nelle loro inchieste a domicilio li hanno 
scoperti, sono accolti anzitutto nella sala d'a¬ 
spetto della sezione così detta sociale : s’intende 
che già in questa sala, durante il periodo di 
attesa, ogni infermo ha il tempo ed il modo di 
osservare numerosi cartelli e manifesti di pro¬ 
paganda e d’istruzione igienica. 

Da questa sala gli infermi passano diretta¬ 
mente ad un ufficio ove una segreteria (En-- 
qnèteiuse) compila un primo notiziario anamne- 
stico personale che rimane poi un documento 
di base per tutte le ulteriori ricerche e provvi¬ 
denze in favore dell’infermo. Di lì esso, mu¬ 
nito della sua scheda notiziaria, passa senz’al¬ 
tro alla sala della consulta zi on e medica: i sog¬ 
getti da esaminare vi accedono attraverso dei 
piccoli spogliatoi separati, ove depongono le 
loro vesti, in maniera ohe gli infermi si presen¬ 
tano uno dopo l’altro al medico già pronti 
per l’esame obbiettivo. 

La sala di visita è in genere assai semplice: 
una bilancia, un autropometro, uno sgabello 
da pianoforte girevole ed un tettuccio ne com¬ 
piono tutto il semplice ammobigllamento, oltre 
la tavola del medico e della capo-visitatrice, 
sempre presente alla consultazione. 

Il medico, osservato il malato, quando trat¬ 
tasi di una prima visita, non formula sempre 
la sua diagnosi, e ^i limita a completare ia 
scheda con le sue osservazioni obbiettive. L’in¬ 
fermo è munito di un vasetto che dovrà ri¬ 
portare con il suo espettorato, e inviato all'e¬ 
same radioscopico ed a quello laringoscopico, 
che si compiono in certi dispensari addirit¬ 
tura nelle sale attigue, ed invitato poi a ritor¬ 
nare a giorno ed ora fìssa, quando cioè siano 
completate tutte queste ricerche accessorie. 

È per solito in una seconda visita, che si 
compie dopo uno o due giorni, che la diagnosi 
viene formulata e da allora Tinfermo, ricevute 
alcune preliminari istruzioni, munito di una 
sputacchiera tascabile, di medicine, di disinfet¬ 
tanti e di buoni alimentari, è posto sotto la 
sorveglianza di una delle visitatrici^ che si reca 
alla sua casa e vi compie una vera e propria 
inchiesta nella onale vengono prese in consi¬ 
derazione tutte le circostanze che possono avere 
interesse, non tanto per la cura deH'infermo. 
quanto per la prevenzione dei sani che even¬ 
tualmente lo circondino e per T'accertamento 


ANNO XXVIII, FASC. 1] 


SEZIONE PRATICA 


13 


di altrii infermi della famiglia che siano stati 
già contagiati. 

11 numero delie stanze della casa, la loro 
esposizione e disposizione, il sistema di smal¬ 
timento delle iimmondizie e delle acque luride, 
tutto viene sistematicamente annotato nel no¬ 
tiziario e riportato alla Direzione del dispen¬ 
sario, ed è da questo punto che comincia l’o¬ 
pera di difesa e di prevenzione elei dispensario 
stesso. 

Infatti, persuasi dalle esortazioni della visi- 
tatrice ed allettati anche dalle distribuzioni 
di soccórsi di vario genere (si va dalia distri¬ 
buzione di buoni alimentari, di medicine, di di¬ 
sinfettanti, a quella di letti, quando occorra se¬ 
parare di giaciglio o di stanza gli infermi da 
j sani, e si giunge a provvedere del denaro 
per cambiare alloggio- quando l’attuale sia 
giudicato troppo ristretto), gli infermi non solo 
tornano spesso al dispensario e si pongono sot- 
to la sua protezione igienica, ma vi conducono 
:ut,t.a la loro famiglia, specialmente i propri 
bambini, onde accertarne lo stato di salute. 

Molti si decidono a entrare in un Sanatorio 
■ > in un Ospedale e il dispensario provvede, in 
ial caso, a far le pratiche per tali internamenti 
indicando l’Istituto più affatto ai singoli casi. 
.Altri acconsentono almeno a far ricoverare i 
propri) bambini in Istituti di prevenzione o in 
Colonie campestri o marine in modo da sot¬ 
trarli al contagio. Tutti poi restano sotto la 
benefica influenza del dispensario che, con le 
ispezioni periodiche della visitatrioe, e con le 
■fluitazioni pure periodiche alle quali convoca 
I’ìti fermo, riesce ad orientarne la vita e le abi¬ 
tudini in maniera da renderlo meno pericoloso 
alla società p a dargli la sensazione di essere 
continuamente guidalo e protetto da una ener¬ 
gia buona che lo cura, che salvaguarda la 
sua famiglila e perfino ii suoi interessi e che lo 
soccorre in ogni necessità. 

Molti dispensari sono muniti perfino di una 
lavanderia, ove tutte le biancherie sudice dal- 
rinfermo vengono gratuitamente disinfettate e 
lavate. 

L’impulso dato in Francia in questi ultimi 
anni alla fondazione dei dispensari antituber¬ 
colari è stato notevolissimo, tanto che mentre 
due anni or sono se ne contavano solamente 
tredici in tutto il paese, oggi raggiungono il 
numero di centottantotto ed alla fine di questo 
anno arriveranno al numero di duecento. 

In Francia la Fondazione Americana Roke- 
feller ha immensamente contribuito all’incre¬ 
mento di queste istituzioni, finanziandole am¬ 
piamente (.si calcola vi abbia già speso circa 
20 milioni) e costituendo in Parigi, in via 
'Berri' 3, un vero piccolo Ministero, che ha il 
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solo scopo di sovvenzionare tutta l'opera di 
lotta antitubercolare e specialmente quella dei 
dispensari, e di dirigere tutta l'azione di pro¬ 
paganda a base di una réclarne a tipo vera¬ 
mente americano. 

Nel Belgio ancora i dispensari non sono così 
numerosi; se ne notano tre o quattro per cia¬ 
scuna delle principali città: ve ne erano solo 
21 nel 1914, ed oggi se ne contano 97, in com¬ 
penso sono assai bene organizzati e fiancheg¬ 
giati da provvide istituzioni che ne completano 
l’opera. 

Ed è sopratutto a Liegi che l’organizzazione 
antitubercolare ha assunto la maggior perfe¬ 
zione per opera del prof. Malvoz che ne è stato 
il preconizzatole e l’apostolo. 

Premetto che a Liegi non solo le istituzioni 
antitubercolari, ma tutte le istituzioni sanitarie 
del genere hanno, malgrado i danni della di¬ 
sastrosa guerra, raggiunto ini ammirevole 
grado di perfezione. 

Vi si notano ambulatori specializzati contro 
la sifilide, die funzionano con le stesse moda¬ 
lità di prevenzione sociale descritte pei dispen¬ 
sari! antitubercolari, ambulatori contro l’anchi- 
lostcmiasi, e perfino ambulatori contro il ni- 
stagmo dei minatori. 

Ma, per tornare alla organizzazione antitu¬ 
bercolare in quella città, dirò che il dispensa¬ 
rio centrale antitubercolare Hortensia Monte- 
fiore di Liegi, per poter ben compiere la sua 
azi(ome di profilassi sociale, si appoggia: 

sul gran Sanatorio di Bourgmont per 
nomini; - 

•sul Sanatorio non meno grande di Mayn- 
r-ee per donne e per bambini affetti da tuber¬ 
colosi polmonare; 

sulla colonia di Theu (Spa) per i bambini 
ganglionari delle scuole comunali; 

sull’asilo Montefiore di Esneux pure per 
bambini ganglionari delle scuole private; 

sul Sanatorio marino di La Panne per bam¬ 
bini affetti da tubercolosi chirurgica in genere; 

su ll'OEuvre des mères et des tout petits, spe¬ 
cie di crèche per le madri tubercolose; 

ed infine sull’opera di Placement familial 
per i bimbi sani figli di genitori tubercolosi. 

Questo sistema, che consiste nelLa Bogare in 
case di contadini in campagna i piccini sani 
che occorre sottrarre alla contaminazione da 
parte di parenti tubercolosi, è mezzo di difesa 
usato anche ,in Francia, ove i bimbi da preser¬ 
vare si inviano presso famiglie eampagnuole 
dei Pirenei. Essio forse non è l’ideale dei mezzi 
di difesa perchè, per ovvie ragioni, occorre¬ 
rebbe una continua sorveglianza non sempre 
possibile, ma è tuttavia capace di rendere utili 
servigi quando le colonie campestri, le scuole 
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all’aperto e ile altre consimili istituzioni non 
siano sufficienti al bisogno. 

E veniamo a parlare infine del terzo mezzo 
di difesa antitubercolare, agli organismi cioè 
destinati a ospitalizzare e curare gli infermi: 
ospedali per tubercolosi e sanatori. 

Nei paesi da me visitati ho notato una ben 
netta distinzione tra queste istituzioni. 

Non si sono creati dei grandi ospedali per 
tubercolosi gravi, come si è fatto da noi, ospe¬ 
dali che, in contrapposto ai Sanatori, si do¬ 
vrebbero chiamare in maniera opposta. 

Per i malati di petto che sono giunti! a tale 
stadio della loro malattia da essere ritenuti 
inguaribili, si è provveduto dotando molti 
grandi ospedali comuni di speciali quartieri o 
reparti! destinati a essi. 

Così in Francia l’ospedale Laennec, l’ospe¬ 
dale Reauyon, l’ospizio dei cronici dii Brevan- 
nes -e molti altri stimili sono stati ampliati me¬ 
diante gruppi di padiglioni situati in genere 
nei parchi e nei giardini, ove vengono accolti 
e circondati dalle possibili cure questi morituri, 
che non hanno rimpressione, facendosi ricove¬ 
rare nell’ospedale, che ha altri quartieri di in¬ 
fermi comuni, di entrare in un luoigo dove l’e¬ 
sito delle malattie che vi si curano sia sempre 
infausto. 

È una questione di psicologia in fondo, della 
quale è bene però tenere un debito conto. 

I Sanatori invece presentano un aspetto tut- 
t'affatto diverso e poco o nulla hanno dell’am¬ 
bi-ente ospitaliere. 1 

Ricordano essi piuttosto quello della scuola 
o meglio del collegio. 

Durante e dopo la guerra non si sono certo 
potuti costruire fino ad ora dei nuovi impianti 
sanatoriali, ma approfittando di locali ben 
scelti, si sono fatti diversi felici adattamenti. 
Le località prescelte sono in genere elevate, 
ina se vi sono dei Sanatori di alta montagna, 
in omaggio ai noti principi dell’utilità della 
diminuita pressione atmosferica, dell’attiva¬ 
zione degli scambi calorifici per la minor ten¬ 
sione del vapor d acqua, della maggior purezza 
dell’aria e delle aumentate radiazioni solari, 
non mancano ottimi Sanatori in collina: An- 
gicourt è a circa 200 metri, Bligny è a 400, 
Borgoumont a 450. 

Gli infermi sono nei sanatori assoggettati ad 
• ma disciplina piuttosto rigida, ma quantunque 
hithìi vi si assoggettano volentieri perchè con¬ 
vinti del buon esito. 

L’opera che vi si compie del resto è sopra¬ 
tutto di educazione e, starei per dire, di sugge¬ 
stione. 

Non voglio tediare con la descrizione minuta 
di i vaii sanatori che ebbi il campo di visitare, 


e nei quali feci anche delle permanenze più o- 
meno lunghe, per rendermi conto delle moda¬ 
lità giornaliere di vita e di cura sanatoriale. 

Da per tutto, a Bligny, ad Angicourt, a Jer- 
res, ad Oissel, ad Hauteville in Francia, ad Al- 
semberg e Borgoumont nei Belgio, ed m se¬ 
guito anche in qualche sanatorio svizzero, che- 
visitati nel viaggio di ritorno, ho potuto osser¬ 
vare che nei sanatori si evitano sempre le- 
glandi agglomerazioni di) infermi. 

Tutti i Direttori coi quali ebbi campo di par¬ 
lare affermano infatti che bisogna guardarsi 
dal creare degli istituti troppo grandi. 

Un Sanatorio per poter ben funzionare deve* 
costituire un ambiente ristretto e veramente 
famigliare : da cento a centoventi posti-letto 
sono più che sufficienti allo scopo, ed io non 
ho veduto, in tutto il mio viaggio, un Istituto 
del genere che avesse un’efficienza superi-ore- 
ai 150 posti; viceversa ne ho visti parecchi che- 
non potevano contenere più di 70 od 80 infermi. 

Si può obbiettare che in questa maniera i 
malati costano di più e che i vari servizi ge¬ 
nerali (cucina, farmacia, lavanderia, disinfe¬ 
zione, ecc.) vengono' poco utilizzati. 

Ma ili lieve danno economico è largamente 

- compensato, in queste formazioni leggere, dalla 
maggior facilità di sorvegliare e reprimere le 
dispersioni involontarie e... volontarie, e so¬ 
pratutto, per ciò che concerne- il servizio di cu¬ 
cina, che tanta importanza ha per questi) in¬ 
fermi, dalla possibilità di fornire un vitto con¬ 
fezionato accuratamente, e tale da riuscire ve¬ 
ramente gradito. 

I grandi impianti di cucina, dalle enormi cal¬ 
daie ove bolle il minestrone quotidiano od il 
lesso più o meno insipido, ottime per fornire 
l’alimentazione uniforme a più centinaia di 
infermi, ,se possono utilmente servire per un 
glande ospedale comune, non potranno mai 
corrispondere ai bisogni di un Sanatorio, ove 
il vitto deve essere confezionato in maniera 
pressoché casalinga, e venir quotidianamente 
variato per riuscire accetto agli infermi. 

Ma, anche a prescindere da queste necessità 
'li sor\ eglianza e di accuratezza in certi ser¬ 
vizi, è ovvio comprendere che quanto più 1\am¬ 
biente sanatoriale si allontana dal tino ospita¬ 
liere e si avvicina invece all’ambiente fami¬ 
gliale, tanto più gli infermi vi si trovano bene, 
dimenticano i loro mali, ed aprono il cuore alla 
speranza, primo fattore d:i guarigione. 

II prof. Guinard, che regge il sanatorio di 
Bligny presso Limours, sii è reso tanto conto 
di questa verità che, piiuttosto di far costruire- 
un grande sanatorio capace di 300 infermi, co¬ 
me occorreva per la regione, ne ha fatti co¬ 
struire tre, in padiglioni completamente sepa- 



[Anno XXVIII, Fasc. 1] 


SEZIONE PRATICA 


15 


rati l’amo dall’altro, capace ciascuno di cento 
letti, con tutti i relativi servizi) annessi, com¬ 
preso naturalmente quello di cucina, di refet¬ 
torio, di sala di riunione, di farmacia, di me¬ 
dicheria, ecc. ; solo il servizio di, disinfezione 
è comune per tutti i tre padiglioni. Sono dun¬ 
que in un Istituto tre cucine, tre refettori, tre 
sale di riunione, tre medicherie, eoe., ed il 
prof.' Guinard che, oltre ad essere uno dei più 
reputati tisiologi di Francia, è anche un ocu¬ 
latissimo amministratore, come lo prova il flo¬ 
rido stato finanziario del suo istituto : non 
teme davero di essere accusato di sperperarne 
i capitali! 

E del resto, .se l'azione del Direttore deve e- 
splicarsi come una benefica suggestione sui 
suoi infermi, se egli deve esserne, oltre che 
il medico, il consigliere e l'amico, come può 
pretendersi che Fopera sua si compia senza 
diluirsi) e divenir vana oltre un numero ragio¬ 
nevole di ammalati? 

Come evitare che l’ambiente famigliare e rac 
colto non si trasformi in quello di un falanste¬ 
rio informe e disordinato? 

Anche nella disposizione interna del Sana¬ 
torio ho notato sempre la tendenza ad osser¬ 
vare il medesimo principio. 

Le grandi corsie, i dormitori, le camerate a 
tipo o. spi tali ero o di caserma, per quanto gran¬ 
di, spaziose ed aereate, non son fatte pei tu- 
1 >ereo 1 osi «s anatoriiandi. 

In quasi tutti i sanatori della Francia e del 
Belgio e, naturalmente, anche in quelli della 
Svizzera, ho sempre veduti gli infermi suddi¬ 
visi in camere che hanno l'efficienza di uno 
o due. fino al massimo di' sei letti. Le camere 
di otto letti sono eccezionali e per unanime 
parere dei Direttori i sei ed anche i quattro 
letti sono già troppi. 

Ogni camera non dovrebbe conteneie più di 
due o tre letti, pur disponendo, per i vari) casi 
che lo richiedono, anche di diverse camere ad 
un letto solo. 

Si intende che tutte le stanze si aprono in 
un corridoio posteriore sul quale dà la came¬ 
retta dell’infermiere di servizio, pronto ad ac¬ 
correre ad ogni chiamata segnai atagli da una 
soneria elettrica che corrisponde ad un quadro 
mi m>er aito. 

In questi ambienti ove il Direttore tiene vera¬ 
mente in pugno tutto l’andamento del servizio, 
la disciplina è conservata naturalmente assai 
più agevolmente. 

Presso di noi invece, fatte le debite ed ono¬ 
revoli eccezioni, troppo spesso, in omaggio ad 
un malinteso senso di libertà individuale, nei 
Sanatori gli infermi sono lasciati troppo liberi 


di fare o non fare le cure d’aria, di passeggiare 
o di star fermi, di stancarsi senza scopo o di 
fare degli -esagerati riposi. 

Ne consegue che molti di] essi, anzi la mag¬ 
gioranza, non ritraggono dalla vita sanato¬ 
riale tutto il vantaggio che potrebbero. Certo 
il soggiorno in campagna, l’alimentazione so¬ 
stanziosa, ecc., fanno migliorare fino ad un 
certo punto le condizioni di salute della mag¬ 
gior parte, ma poi questo stato-, che -non è 
quello della guarigione, resta stazionario por 
mesi ed anni, ed i focolai tubercolari assopiti 
continuano una lenta evoluzione, che non dà 
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grandi disturbi, ma sono pronti -a riaccendere 
i loro fuochi .appena l’infermo, illuso dal rela¬ 
tivo benessere, voglia abbandonare il Sanato¬ 
li o, rientrare in città^ rimettersi a far una 
vita un po’ più attiva. 

Ben più regolata e logica è la vita che si 
mena in questi sanatori d’Oltralpe, ove una di¬ 
sciplina razionale regola tutte le operazioni 
della giornata, e, fra queste, le ore di cura nelle 
verande. Chi inom vuole assoggettarvisi -esce 
dal Sanatorio. 

All’ora stabilita, per tre o quattro, ed anche 
più volte a giorno, gli infermi, a seconda del 
loro stato, sono convocati dalla campana ohe 
segna l’inizio della cura, e non vi è nessuno 
che senza il permesso del medico manchi al¬ 
l’appello. Almeno due volte nella giornata la 
cura del riposo in chaise-loiigue è associata 
alla cura del perfetto silenzio. E, come sono 
discplitnate le ore di cura, sono pure regolate 
le ore di passeggiata in campagna fuori del 
Sanatorio, le ore di riposo in letto, la sveglia, 
il silenzio e lo spegnimento dei lumi. 

Non sono queste pedantesche prescrizioni di 
libertà, ma necessità di cura alle quali tutti si 
sottomettono volentieri, perchè sono abbastanza 
coscienti per comprenderne l’utilità, e la espe- 
rimentano del resto poco dopo tempo su sè 
stessi. 

Questi sanatori ricoverano indistintamente e 
con egual disciplina civili, militari ed ex-mili¬ 
tari riformati, perchè in Francia e nel Belgio 
le autorità militari., che durante la guerra 
avevano istituito numerosi ospedali di smista¬ 
mento e di primo ricovero per i soldati tuber¬ 
colosi, hanno oggi ridotto al 'minimum questi 
istituiti, e le numerose stazioni sanatoriali che 
durante la guerra accoglievano i militari tu¬ 
bercolosi furono sempre gestite daH'Autorità 
Sanitaria civile e lo sono anche attualmente. 

- * * * 

• t • •• eh . ' 

Ho voluto dare anche un rapido sguardo alile 
varie terapie antitubercolari -più comunemente 
praticate. 
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All’infuori della cura di riposo, di aereazione 
e di ima alimentazione sostanziosa e razionale, 
ma non sovrabbondante poiché la così detta i- 
peralimentazione, a base di uova o di/ altre so. 
«danze azotate!, è in genere proscritta come più 
dannosa ed intossicante ohe utile, un solo me¬ 
todo di cura ho visto usato ovunque con lede 
e con successo, ed è metodo e gloria italiana: il 
pneumotorace. 

Si sono fatte modificazioni diverse, e che 
non sempre mi sono apparse utifli, al primitivo 
apparecchio di Forlanini, si fion ideati nuovi 
strumenti per la punizione della pleura, si ado¬ 
perano, oltre l’azoto, miscele di gas diversi, ma 
il metodo è'sempre quello del nostro illustre 
compatriota. 

In Svizzera e in Belgio si continuano ad ado¬ 
perare con molta prudenza le varie tub ercoline, 
ma limitandole a quei casi in cui i focolai tu¬ 
bercolari fìbro-caseosi hanno acquistato un cer¬ 
to grado di torpidità che occorre in qualche 
modo modificare. In qualche sanatorio sii e 
tentata una specie di auto tub ercolizzazione, 
provocandola con l’assoggettai e gli infermi .a 
certe graduali fatiche (cura di fatica). I ma¬ 
lati sono fatti lavorare per solito a costruzioni 
stradali, ma più che altro tali pratiche hanno 
lo scopo di riadattale i convalescenti a ripren¬ 
dere qualche attività e di saggiarne la resi¬ 
stenza. 

In Francia oggi la tubercolinoterapia si a- 
dopera poco nei sanatori, eccetto che in quello 
di Guimard a Bligny: dipende forse un poco 
dall’origine B°che del metodo, ma è cosi. 

Del resto anche il famoso metodo di ricalcifì- 
cazione del Ferrier, quantunque preconizzato 
da molti autori francesi, è poco usato oggidì. 

I,o stesso dicasi della opoterapia epatica, che 
pure per opera del Gerard e del Lemoine ebbe 
in Francia qualche seguace. 

Si stanno ora esperimentando in alcuni Sa¬ 
natori francesi le iniezioni endovenose dei così 
detti solfati di terre rare (neodimio, praseodi- 
mio, samario) che determinerebbero un’intensa 
nonché durevole leucocitosi mononucleare con 
azione battericida; ma 1 risultati sono, per 
ora, assai incerti e poco confermati. 

In conclusione nulla di nuovo in questo cam¬ 
po. e lo specifico antitubercolare resta ancora 
da trovarsi purtroppo, ed è appunto per questo 
die occorre dare sempre maggiore incremento 
agli Istituti di cura igienica e razionale, che 
sono i soli che abbiano fatto buona prova. 

Girca la cura elioterapica, che un autore 
francese, il Malgat, volle applicata anche alla 
tubercolosi interna, è ora limitata quasi da 


per tutto solo alle forme chirurgiche nelle quali 
dà naturalmente brillanti risultati, ma è rite¬ 
nuta molto .spesso più pericolosa che utile nelle 
forate polmonari. 

Il sole è invece largamente impiegato come 
mezzo di redenzione e di salute nei numerosi 
istituti di cura per ii bambini predisposti. L’or- 
ganizzazione dei preventori infantili, ben costi¬ 
tuita enche in 'Belgio, assurge in Francia ad 
un massimo di sviluppo e di perfezione. 

Questa provvida azione, resa tanto più ne¬ 
cessaria in Francia dalla minaccia sempre iru 
combente della diminuzione delle nascite, rac¬ 
coglie in un solo fascio molte istituzioni che 
si completano a vicenda, e merita ogni ammi¬ 
razione. 

Vi sono stabilimenti di ricovero per i fan¬ 
ciulli di tutte le età, sani e minacciati dall’infe¬ 
zione perla malattia dei parenti, crèches, nidi, 
case materne, colonie e scuole campestri; vi 
sono istituti di cura per i bambini malati, ■de¬ 
bitamente distinti in ricoveri per i fanciulli 
affetti da tubercolosi non evolutiva, per quelli 
affetti da forme ossee, da forme ganglionari e 
da forme polmonari. 

L’ufficio pubblico d’igiene sociale della città 
di Parigi soltanto dispone di ben ventisei di 
queste varie opere di redenzione dell'infanzia, 
ed è esempio che occorre augurarsi venga pre¬ 
sto imitato presso di noi italiani, che posse¬ 
diamo, come unica e invidiata ricchezza^ tanto 
splendore di sole e tante salubri e gioconde 
campagne e spiagge marine, perchè soltanto 
col sottrarre e difendere dalla contaminazione 
tubercolare i piccoli esseri che rappresentano 
tutte le nostre migliori speranze, potremo con¬ 
tare di debellare veramente il morbo che mi¬ 
naccia e miete tante vittime e contro il quaie 
ogni altro sistema di lotta è troppo spesso vano 
e mal sicuro. 


Il fascicolo 1° (1° gennaio 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene: 

* 

Paolo Alessandrini: Rapporti tra tubercolosi pol¬ 
monare infantile e tubercolosi degli adulti (con 
10 radiografìe in tavole a parte). 

F. Dumarest e F. Parodi: Sulla patogenesi dei 
versamenti che sopravvengono nel corso di un 

pneumotorace. 

• ^ 

Francesco Rodano: Contributo alla cura della tu¬ 
bercolosi polmonare col pneumotorace artificiale. 

G. Mendes: Osservazioni sulla meccanica respira¬ 
toria dei tubercolotici con pneumotorace For¬ 
lanini. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Gli esami fisici del vago. 

(T. Most.er e G. Werlich. Miinchn . Medi, Wo - 

chenschrift, n. 41, 1020). 

I processi della vita organica sono retti nel¬ 
l’uomo dal sistema nervoso centrale, dal siste¬ 
ma vegetativo e dal complesso delle glandole 
endocrine. Mentre il primo sistema cosiddetto 
sistema nervoso animale dirige principalmente 
i muscoli striati, il sistema vegetativo regola 
in stretta connessione con le secrezioni interne 
gli organi la cui attività non è sottoposta alla 
volontà, dunque quelli a muscolatura liscia e 
le glandode. 

II -sistema vegetativo si compone ontologica¬ 
mente, anatomicamente e fisiologicamente di 2 
componenti ben distinti, il sistema simpatico e 
il sistema autonomo. La differenza fisiologica 
di questi due sistemi si dimostra in special 
modo nelle reazioni farmacologiche: alcuni far¬ 
maci agiscono in modo elettivo sul sistema sim¬ 
patico (adrenalina), altri su quello autonomo 
(pilocarpina, atropina). 

Sulla base di questi fatti fisiologici e farma¬ 
cologici Eppimgher ed Hess costruirono la loro 
dottrina della vagotonia. Essi trovarono in un 
determinato gruppo di malati un’alterazione 
deH’equiilibrio normale del sistema nevoso ve¬ 
getativo, cioè permanente aumento o diminu¬ 
zione di tono in uno dei componenti dà esso, 
vago e simpatico. Essi divisero i loro malati 
in due gruppi ben distinti: il gruppo dei vago- 
tonici (indivilui ipersensibili alla pilocarpina, 
iposensibili all’adrenalina) e quello dei simpa¬ 
ticotonici (ipersensibili all’ad rena fina, iposen¬ 
sibili alla pilocarpina). 

Se anche gli studi successivi non hanno in 
tutto dato ragione ad Eppingher ed Hess (p. es., 
è stato dimostrato che un aumento di tono 
nel sistema autonomo non deve essere necessa¬ 
riamente accompagnato da una diminuzione di 
tono in quello .simpatico) pure la determinazio¬ 
ne dello stato del sistema nervoso vegetativo ha 
conservato, per varie malattie, un valore indi¬ 
scusso. Alcuni metodi fìsici, permettono una 
tale determinazione in modo rapido, così da 
renderla possibile an-che durante le consulta¬ 
zioni. 

Gli esami fìsici del vago sono basati tutti eu 
una stimolazione diretta o indiretta del nervo; 
l’effetto di tale stimolazione (eccitabilità del si¬ 
stema nervoso autonomo) si studia sul cuore. 

Gli esami principali sono quattro : 


1° L’aritmia respiratoria. Nei vago toni ci 
l’i vispi razione provocherebbe un’acceleramento 
del polso e una diminuzione dell’onda d<i esso, 
respirazione un rallentamento del polso e un 
rafforzamento dell’onda. Wdersma ha però os¬ 
servato, che indipendentemente dalla vagoto¬ 
nia tale comportamento si osserverebbe quando 
l’attenzione è deviata o l’attività psichica meno 
intensiva, dunque specialmente nel sonno pro¬ 
fondo, nei bambini e nei nevrastenici. Ciò di¬ 
minuisce il valore dell’aritmia respiratoria 
come indice di vagotonia. 

2° La pressione sul vago (Czermak). 

La pressione sul vago al collo ha nei vagoto¬ 
nici un’azione negativamente cronotropa. Molti 
autori (Wenckebach, Weiil, Hering) attribui¬ 
scono tale fenomeno non alla vagotonia, ma ad 
altri fattori (stato del miocardio). 

3. Il riflesso ocuio cardiaco (Aschner). 

Nei vagotond-ci la pressione sui bulbi oculari 
provoca una bradicardia talora intensa. Questo 
riflesso come pure gli altri rilevabili all’esame 
fìsico del vago, non è in tutti i momenti co¬ 
stante nè uniforme; in certi periodi i vagoto¬ 
nici possono non presentare il riflesso. 

4° La prova del rannicchiamento (Erben). 
Se si fa sedere un vagotonico coi ginocchi com¬ 
pletamente flessi e l,a testa ripiegata sul petto, 
si osserva un improvviso rallentamento del pol¬ 
so, che può durare fino ad un minuto. 

Pollitzer. 

MEDICINA. 

Sulla causa dell’ipertrofia cardiaca e dell’au¬ 
mento della pressione sanguigna nella nefrite. 

(Prof. Jawein. Berlin . Klin . Woch ., n. 37). 

Molte sono le ipotesi per spiegare l’ipertrofìa 
cardiaca e 1‘aumento di pressione sanguigna 
nelle malattie renali: Traube, Cohnheim ed al¬ 
tri ne ricercarono la causa nei momenti mecca¬ 
nici, Johnson, Senator, Huchard e altri nelle 
sostanze chimiche, che elevano il tono dei vasi 
periferici, Gull e Sutton in una fibrosi delle 
piccole arterie, periferiche, Bolli, Debove e Le- 
tuIle in alcuni processi infiammatori del cuore 
stesso. 

Le sole teorie che son ì imaste, e di maggiore 
interesse, sono la meccanica e la chimica; ma, 
secondo l’A. nè Luna nè l’altra valgono a spie¬ 
gare finora le alterazioni cardiache e l’aumen¬ 
tata pressione vasaio. 

Gli esperimenti fatti per la teoria chimica 
dimostrerebbero che la ritenzione di prodotti 
azotati possa determinare un aumento di pres¬ 
sione e quindi la ipertrofia del ventricolo sini- 
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stro; però si sa che in molte nefriti acute e 
croniche, come anche nel rene arteriose! ero- 
tico, non v'è ritenzione alcuna dei prodotti azo¬ 
tati e pure esiste un notevole aumento della 
pressione ed ipertrofìa del ventricolo sinistro. 

Si .sa inoltre che nelle nefriti si riscontra non 
solo l'ipertrofia del ventricolo sinistro, ma quel¬ 
la di tutto il cuore. La teoria meccanica non 
vale neanche a spiegare il fatto, poiché non 
solo non è sufficiente l.a soppressione di molti 
piccoli vasi del rene, che rendono diffìcile il 
circolo nel sistema venoso, per determinare 
l’aumento della pressione sanguigna generale, 
ma questo non si verifica neanche con la com¬ 
pleta legatura delle arterie renali. Secondo l'o¬ 
pinione di Traube la ritenzione di acqua nel 
sangue nelle nefriti sarebbe causa di un mag¬ 
gior lavoro del cuore e quindi dell'ipertrofia; 
ma oiò non è esatto, perchè si sa come nella ne¬ 
frite interstiziale, dove si osserva una alta 
pressione sanguigna ed imponente ipertrofìa 
cardiaca, esiste sempre poli uria, cioè nessuna 
ritenzione di aoqua. 

Le osservazioni e gli studi fatti per lunghi 
anni dall'A., già pubblicati, lo autoiizzano ad 
affermare che la vera causa fondamentale deh 
raumentata pressione e dell’ipertrofìa di tutto 
il cuore sta nella rallentata eliminazione del¬ 
l’acqua nel rene. Non v’ha dubbio che la iper¬ 
trofia tanto del ventricolo destro che del sini¬ 
stro è dovuta al maggior lavoro del cuore e 
che la ipertrofìa di tutto il cuore ha luogo 
quando la quantità del sangue, che lo attra¬ 
versa, è notevolmente e permanentemente au¬ 
mentata, e però ha grandissima importanza ed 
influenza sul lavoro cardiaco la quantità di 
acqua che si ingerisce- Se a reni normali 
1500 oc. di acqua vengono eliminati in 2 V 2 0 
3 ore, in alcune affezioni renali occorrono in¬ 
vece i, 6 od 8 ore e talora di più; è evidente 
quindi che se per cattiva eliminazione del- 
racqua dal rene essa rimane nel sangue 2 ore 
di più sarà per questo aumentato il lavoro del 
cuore e maggiormente lo sarà per quanto mag¬ 
giore è il tempo in cui l'acqua permane nel 
sangue. Se si considera la enorme quantità di 
acqua che gli ammalati di diabete insipido in¬ 
troducono e la sollecitudine con cui essa viene 
eliminata dai reni, si nota come il sangue è 
sempre povero di .acqua, che gli ammalati son 
sempre assetati e che il onore, malgrado tale 
notevole introduzione di acqua, non aumenta 
il suo lavoro, non è affatto ipertrofico nè è 
aumentata la pressione sanguigna. Ciò sta a 
dimostrare che il maggior lavoro del cuore 
non è dovuto tanto albi quantità di acqua in¬ 
trodotta quanto alla sollecitudine con cui essa 


viene eliminata dai reni. L’A. conferma questo 
concetto esaminando il modo di eliminazione 
delLacqua in tutte le glomerulonefriti acute e 
croniche, nei reni arteriosclerotici, nella aspor¬ 
tazione di un rene, nelle nefrosi acute e cro¬ 
niche, nelle nefroso-nefritidi acute. 

Concludendo, l’A. afferma che in tutte le ma¬ 
lattie renali, nelle quali è diminuita l’attività 
di eliminazione dell’aoqua e nelle quali per ciò 
essa è ritenuta in quantità maggiore del nor¬ 
male ne.1 sangue, si osserva ipertrofìa cardiaca 
ed aumento della pressione sanguigna. Tanto 
la ipertrofìa quanto l’elevazione della pressione 
mancano tutte le volte che non è alterata la 
funzione renale di eliminazione dell’acqua e 
che, per conseguenza, il sangue rapidamente 
si libera dell’eccesso dell’acqua stessa. Nella 
rallentata eliminazione dell’acqua neue ma¬ 
lattie renali si deve riconoscere quindi la vera 
causa della ipertrofìa cardiaca e della aumen¬ 
tata pressione sanguigna. 

Df. Chiara. 

Intorno alla paralisi deirorecchietta destra 

e al polso venoso relativo. 

* 

^Dott. Filippo Franchini. Le malattie del cuore 

e dei vasi, n. 9, 30 settembre 1920). 

L’autore presenta dapprima tracciati venosi 
di una malata di stenosi mitralica (corredati 
dai rispettivi tracciati cardiaci ed arteriosi) i 
quali mancano costantemente dell'onda aurico¬ 
lare, mentre, nel rimanente tratto della curva, 
non si discostano sensibilmente dal noimale. Ri¬ 
tiene che questa sia la forma di polso venoso 
esprimente la paralisi dell’orecchietta destra. 

A conferma di questa supposizione riporta la 
storia clinica ed i tracciati venosi di un altro 
malato di cuore (pur essi corredati dai tracciati 
cardiaci ed arteriosi). Questi mostrarono, fino 
agli ultimi giorni di vita, l’intera curva comple¬ 
tamente normale. Pochi giorni prima della 
morte il polso divenne lento, irregolare e dalla 
curva delle vene sparì l’onda auricolare, sicché 
il polso venoso divenne simile a quello del pri¬ 
mo malato. 

L'autopsia mostrò una vasta trombosi dsll’a- 
trio destro; il trombo riempiva tutta l’auricola 
ed una buona parte dell’orecchietta. Poiché il 
polso del malato, quale era diventato pochi 
giorni prima della morte, era del tutto simile a 
certi polsi venosi riportati dal Mackenzie e da 
lui e da altri già interpretati come dovuti al 
ritmo nodale, l a. ritiene che per il suo caso, 
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questa spiegazione non sia .sostenibile perchè la 
contrazione simultanea dell'atrio e del ventri¬ 
colo, la quale è la circostanza determinante del 
ritmo nodale, non poteva accadere in causa del 
grosso trombo il quale doveva evidentemente 
impedire all’atrio di contrarsi. L’onda positiva 
protosistolica con cui cominciava il polso ve¬ 
noso doveva però riguardarsi, non come dovuta 
alla contrazione dell’atrio, ma come rappresen¬ 
tante dell’onda c del polso venoso normale. 

L’autore confuta l’opinione oggi prevalente 
che il polso venoso da paralisi auricolare lS ia ca¬ 
ratterizzato dalia scomparsa del collasso veno¬ 
so sistolico e dalla comparsa di un’onda sisto¬ 
lica positiva in posto di quello. L’argomento 
principale è il seguente. Il collasso venoso si¬ 
stolico fisiologico è dovuto non solo alla diastole 
dell’atrio, ma anche alla sistole del ventricolo. 
Di questi due fattori, l’ultimo è il più impor¬ 
tante in quanto è più valido, più persistente e 
meno mutevole. La semplice paralisi auricolare 
non basta pertanto a fare sparire il collasso ve- 
noso sistolico. L’effetto della paralisi auricolare 
sul polso venoso è la scomparsa dell’onda po- 
Mtiva presistolica. Quando sparisce anche il col¬ 
lasso sistolico vuol dire che vien meno l’energia 
della sistole ventricolare, la quale, come è noto, 
si converte, rispetto alle vene, in una aspirazio¬ 
ne di sangue da queste nell'atrio. Quando l’a¬ 
trio è paralizzato e successivamente è venuta 
meno anche l’energia sistolica del ventricolo, il 
sangue, durante la sistole, si accumula nelle 
vene : donde la scomparsa del collasso sistolico 
venoso e la comparsa in sua vece di un’onda 
positiva. 

Se, per effetto anche più grave dell’asistolia 
ventricolare, si sia formata insufficienza tricu¬ 
spidale, si potrà avere anche un rigurgito Sisto¬ 
lico dal ventricolo destro nelle vene. L’autore 
crede che non sia sempre possibile distinguere 
il polso venoso positivo, così detto da paralisi 
auricolare, cioè da asistolia ventricolare, dal 
vero rigurgito tri cuspidale. Le due cagioni pos¬ 
sono benissimo sommarsi. 

L’autore riporta infine passi del Morgagni 
dai quali risulta che Egli non solo aveva de¬ 
scritto con chiarezza somma il polso Venoso fi¬ 
siologico, e distinto questo dal polso di tipo 
ventricolare, ma anche valutato in modo esatto 
l’effetto idraulico della paralisi .auricolare sul 
corso del sangue nelle vene e sulla forma del 
polso di queste. 

L. P. 


CHIRURGIA. 


Le operazioni anchilosanti nel trattamento 

del morbo di Pott. 


(M. Lance. Gaiette des Hópitaux, nn. 34 e 36, 
1920). 


Due importanti indicazioni nel trattamento 
locale del morbo di Pott sono : mettere a riposo 
il focolaio tubercolare ed opporsi alla flessione 
del rachide, finché si attende la riparazione e 
1 a c onsoli d a z ione spani a ne a. 

La riparazione del focolaio richiede degli 
anni , e non si effettua che quando c’è il con¬ 
tatto fra la vertebra super loie e quella infe¬ 
riore: gli archi vertebrali si saldano poi pro¬ 
di icendo così un’immobilizzazicne spontanea 
definitiva. 

Sono state studiate queste saldature sponta¬ 
nee e si è pensato dii affrettarle con un atto 
operatorio. 

La prima operazione di legatura delle apo- 
fisi spinose è stata tentata da Hadra (U. S. A.) 
nel 1891; poi in Francia nel 1893 da Chipault; 
nel 1910 da Lange (di Munich). 

È nel 1911 con Hibbs e Albee di New York che 
l’osteosintesi dèlia colonna vertebrale nel mor¬ 
bo di Pott entra veramente nella pratica. Da 
questo momento operazioni e pubblicazioni si 
moltiplicano.- il costante splendido risultato, 
cioè la ripresa della vita ordinaria, senza ap¬ 
parecchio, alla fine di qualche settimana di 
letto, ha fatto rapidamente progredire il me¬ 
todo negli Sati Uniti è di lì per tutto il mondo. 


Tecnica operatoria. — Metodo di Hibbs. — 
In una prima descrizione, Hibbs (191.1), con 
una incisione mediana della pelle, scopriva gli 
apici delle apodi si spinose. 

Questi e le facce laterali sono interamente 
denudati di tutti i tessuti, compreso il perio¬ 
stio, e ciò a livello delie vertebre malate e di 
una vertebra sana al disotto e al di sopra. 

Si pratica poi con pinza tagliente una sezione 
incompleta dall’alto al basso della base delle 
.ipofisi spinose. 

Si completa la frattura en bois vert in modo 
da far cadere rapatisi verso il basslo e condur¬ 
ie la punta della superiore a contatto della 
superficie di quella che è al disotto. 

La ferita è chiusa in seguito con sutura dei 
piani muscolo-fibrosi ,e della pelle. 

Nel 1912 Hibbs completa questo modo di fare, 
un po’ insufficiente, eoi denudare la faccia po¬ 
steriore delle lamine fino alla base delle apotfisi 
trasverse. Di più egli consiglia, con nn raschia¬ 
toio curvo, di denudare, passando sotto Farlo 
inferiore delle lamine, la base della loro faccia 
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anteriore (quella che fa parte del canale ra¬ 
chidiano), di rompere un po’ questo bordo in¬ 
feriore delle lamine in modo da colmare lo 
spazio comi)reso tra le due lamine sovrapposte 
con delle particelle ossee. 

Nel 1914 Hiibbs porta una nuova modifica¬ 
zione. 

Per produrre l’anchilosi delle articolazioni 
vertebrali, dopo tolti i legamenti, si cerca sulla 
base delle apofisi trasverso l’interlinea artico¬ 
lare. Con una forbice stretta, affondata oriz¬ 
zontalmente, si tagliano le superfici articolari. 

Basta dare uno sguardo al canale rachidia¬ 
no, per rendersi conto, in caso di sdrucciola¬ 
mento, del pendolo a cui sono esposti il mi- 
dolo, le radici, le reti venose con simile tec¬ 
nica. 

Hibbs sembra avervi rinunciato, perchè dal 
1916 sostituisce alle forbici una piccola curette 
che distrugge le cartilagini. 

Inoltre egli pensa che l’anchilosi rachidiana 
ottenuta colla saldatura delle apofisi spinose, 
delle lamine, delle apofisi articolari basta sen¬ 
za alcun innesto. 

Albee, invece, dice che la presenza di un in¬ 
nesto è necessaria. 

Operazione il'Albee. — Questa operazione 
consiste nel fendere longitudinalmente le apo¬ 
fisi spinose sulla linea mediana, dalla sommità 
alla base, poi nel fratturare en hors vert una 
dolile .metà, rovesciandola di lato colle parti 
molli. L'insieme forma una doccia profonda 
limitata dalle sezioni delle spine. Un innesto 
è prelevato sulla tibia, poi solidamente fissato 
nella gronda con dei punti di tendine di can¬ 
guro, infine, le metà delle apofisi spinose sono 
ravvicinate al massimo colla sutura dei mu¬ 
scoli e dei legamenti sopraspinosi. Dapprima 
Albee faceva la sezione delle apofisi e della 
tibia colla sgorbia e col martello. 

Albee e la maggior parte dei ehirurgi hanno 
a poco a poco sostituito la forbice con una sega 
circolare (motore elettrico o a mano), più ra¬ 
pida, meno traumatizzante. 

Per il taglio deH’innesto, invece di due tratti 
di sega parallele, Albee adopera due seghe 
accoppiate. L’innesto, come lo taglia Albee, è 
una listerei la di lunghezza variabile; da 15 
a 18 min. di larghezza su 8 a 12 mm. di spes¬ 
sore. Cedevole nel fanciullo, è rigido nel ra¬ 
dulto. 

Allora non può adattarsi alla curvatura del¬ 
la gibbosità e bisogna sezionarlo parzialmente 
dal lato opposto al periostio. Quest’ultimo deve 
sempre esser rispettato, perchè è utile alla vi¬ 
talità dell’innesto. 

Si è cercato di semplificare la presa dell’in¬ 
nato (Beimett. Whitmann, Gallie). E così ha 


variato anche il modo di preparare il suo 
letto (iJalstead, Lambert, Duval, Hendenson. 
Bujarier). 

S>i tende attualmente: 1° ad aumentare al 
massimo le superfici di denudazione; 2° a fis¬ 
sare d’innesto nella doccia vertebrale. Si viene 
insomma ad una combinazione dei metodi di 
Hibbs e Albee. Si tende pure a fare la fissa¬ 
zione più lunga,, almeno due vertebre sane al 
disopra e al disotto diell focolaio clinicamente 
delimitato : e ciò per prudenza, perchè il foco¬ 
laio è sempre più esteso di quel che non si 
pensi. 

Valore comparativo delle due tecniche. — 
L'operazione di Albee ha avuto molti più par 
tigiani. 

Si accusa Hibbs di esporsi di più ad aprire 
il focolaio tubercolare, e di far avere nell’a¬ 
dulto un callo poco fornito'. Al contrario -altri 
preferiscono il metodo Hibbs, perchè la super¬ 
fìcie di acooilamento oslseo' è più estesa e -si 
ravvicina di più alla guarigione naturale: 
specie nei fanciulli si hanno dei buoni risultati. 

Infine, si nota che il metodo di Albee- si ap¬ 
plica sopra tutto alla regione lombare e dorso- 
lombare, dove il gibbo è poco voluminoso, e le 
docce vertebrali strette e profonde. 

Il metodo di Hibbs conviene piuttosto al dor¬ 
so, luogo di grossi gibbi, dove le lamine embri¬ 
cate si toccano e dove le docce sono larghe e 
poco profonde. 

Complicazioni. — Operatorie : 1° Mortalità o- 
peratoria (anestesia, shock , -embolia grassa) è 
qi i a si nu Ila ( 1.4 a 2 % ) ; 

2° Apertura del canale rachidiano; 

3° Apertura del focolaio tubercolare. 

Post-operatorie : , 1° Frattura dell’innesto; 

2° Necrosi. Eliminazione dell’innesto; 

3° Sporgenza degli estremi dell’innesto at¬ 
traverso la p-elle; 

4° Frattura della tibia. 

Evoluzione dell'innesto e dell'anchilosi ossea _ 

L’innesto si riassorbe a poco a poco ed è rim¬ 
piazzato d,a osso nuovo a cui esso fornisce una 
parte degli elementi necessari (i sali di calcio). 
Il riassorbimento dell’innesto può nei giovani 
avvenire più rapidamente della formazione 
dell’osso nuovo. L’innesto si salda e aderisce 
intimamente alla fine di qualche settimana. 
Questa fusione si fa a mezzo di un callo fibroso 
che diviene osseo solo dopo più di 6 mesi. L’in. 
nesto s’allunga agli estremi, sopra tutto se que¬ 
sti non sono stati fìssati a delle apofisi spinose, 
fa sporgenza e necrosa la pelle. L’innesto segue 
la cresciuta di chi lo porta. Esso s’ispessisce, 
si allarga e forma una massa ossea anche due 
o tre volte più voluminosa dell’innesto primi¬ 
tivo. Il focolaio tubercolare resta in attività 
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per mesi ed anni ed anche può progredire 
malgrado l’immobilità. 

Radiografie. — Maragliano ha dimostrato 
con una serie di radiografie l’evoluzione del- 
l’innesto. 

Appena inserito, l'innesto è molto opaco e 
quindi molto visibile rispetto alle vertebre d,e- 
caicificate dalla tubercolosi su cui è impian¬ 
tato; poi questa differenza si attenua fino a 
scomparire, perchè esso dà alle ossa vicine i 
sali di calcio necesisari alla loro ricostruzione. 

Constatazioni cliniche. — Si può constatare 
colla mano e colla vista l’ipertrofia dell’innesto 
dopo alcuni mesi, e. il conservarsi della mobili¬ 
tà del dorso malgrado l’innesto. La saldatura 
di 5-6 vertebre non pregiudica affatto la fun¬ 
zione del rachide. 

Valore meccanico dell'mieli itosi degli archi 
posteriori. — L’osteosintesi degli archi poste¬ 
riori nel morbo di Pott mira a due scopi mec¬ 
canici: 1° l’immobilizzazione assoluta delle 
vertebre malate; 2 fare ostacolo a.ll’inflessione 
vertebrale sotto il peso del tronco nella sta¬ 
zione verticale, donde soppressione del decu¬ 
bito e del portare un apparecchio di sostegno. 

Trattamento post-operatorio. — Trattamento 
locale. — 1° periodo : Decubito. Tutti gli autori 
ammettono che dopo l’operazione il riposo a 
letto, con o senza immobilizzazione, sia neces¬ 
sario. Ma varia la durata del riposo: chi dice 
da una a dieci settimane, chi da 3 a 0 mesi. 

2° periodo: Apparecchio di sostegno. Albee 
proclama l’inutilità di ogni apparecchio di so¬ 
stegno. Ma nel congresso di Berlino del 1914 
si è convenuto che il malato porti un busto 
quando comincia a camminare E questo per 
settimane e mesi e talvolta per anni. 

Trattamento generale. — È necessario che 
per vari mesi ed anche per 2-3 anni l’amma¬ 
lato viva il più possibile all’aria aperta, e pra¬ 
tichi l’elioterapia. 

Risultati. — Molte statistiche sono state pub¬ 
blicate; ma esse non hanno grande valore, per. 
chè i diversi chirurgi erano posti in condizioni 
diverse. Noi ci riferiremo a 159 casi pubblicati 
dagli autori: Gallie, Iòhn, Girdlestone, Mara¬ 
gliano, Rugh. 

Mortalità. Operatoria: Può esser valutata 
fra 1,4 e 2 per 100. 

Post-operatoria : Vi si comprendono i decessi 
rapidi e a distanza. 

Nei primi 3 mesi su 144 casi si sono avuti 
6 morti per meningite o tubercolosi generaliz¬ 
zata. Dopo un anno fino a 5 anni dopo l’ope¬ 
razione abbiamo 17 morti (7 di meningite, 3 di 

t 

tubercolosi generalizzata, 3 di tubercolosi pol¬ 
monare, 1 di degenerazione amiloide, 3 di ma¬ 


lattie intercorrenti). Quindi la mortalità totale 
operatoria e post- operato ri a sii 144 casi si eleva 
a 17,4 %, di cui 15,4 di morte operatoria o di 
tubercolosi consecutiva. 

Risultati secondo l'età. — Su 119 osserva¬ 
zioni troviamo: 

al di sotto di 5 anni 59 % di migliorati o gua¬ 
riti, 29 % morti; 

di. 5 a 12 anni 63 % di -guariti o migliorati, 
18 % morti; 

da 13 a 20 anni 66,6 % di guariti o migliorati, 
22% morti; 

adulti 86.2% guariti o migliorati, 10,4% 
morti. 

Dunque la mortalità è molto grande presso 
i piccoli fanciulli, diminuisce più tardi e di¬ 
viene quasi la metà negli adulti. 

Risultati secondo la sede. — Sono molto buo¬ 
ni per lesioni della legione lombo-sacrale. Pel¬ 
le regioni lombare, dorso-lombare, dorsale me¬ 
dia i risultati si equivalgono, un no’ inferiori 
a quelli della regione 'lombare, a causa deLla 
frequenza di casi operati con ascessi o fistole. 

I casi operati alla regione dorsale superiore 
sono rari, e i risultati mediocri. Albee al con¬ 
gresso di Berlino ha fatto notare che i più bei 
successi si ottengono nelle lesioni basse della 
colonna vertebrale anziché nelle alte. 

Risultati secondo l a durata del morbo di 
Pott al momento dell'operazione. — Di fronte 
a lesioni eguali il coefficiente di curabilità au¬ 
menta a misura che la lesione invecchia. La 
mortalità è grande se si opera troppo presto, 
in periodo di attività, come in tutte le tuber¬ 
colosi ossee. Dopo il secondo anno, la percen¬ 
tuale delle guarigioni si alza presto, e rag¬ 
giunge il suo massimo nei casi molto antichi, 
malgrado la presenza di seni fistolosi e di tu¬ 
bercolosi polmonare. 

Azione sugli ascessi e le fistole. — Nei ma¬ 
lati operati e che hanno degli ascessi, questi 
guariscono spontaneamente senza svuotarli nè 
farvi iniezioni riassorbenti. Peiò non tutti: 
anzi certe volte, malgrado Post eo-sin tesi,, degli 
ascessi sono comparsi dopo l’operazione. Dun¬ 
que se l’immobilizzazione operatoria del foco¬ 
laio esercita un’azione benefica sugli ascessi 
già esistenti, non impedisce però al focolaio 
di continuare il suo decorso, e a nuovi ascessi 
di formansji. 

L’azione sulle fistole è trascurabile. 

Azione sulla gibbosità. — Sulla gibbosità si 

agisce in due modi: 

1° azione preventiva: s ! e si operano dei ma¬ 
lati al principio, con un grosso innesto lungo 
e solido, non si formano gibbosità. 

2° Azione di sostegno. Hibbs non cerca di 
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ridurre la deviazione, ma di fissarla semplice- 
mente cosi com’è. Albee consiglia il raddrizza¬ 
mento dolce al momento dell’operazione. Per¬ 
chè l’innesto pussa avere azione di sostegno oc¬ 
corre che sia rigido e che l’individuò porti per 
lungo tempo un corsetto o altro mezzo di con¬ 
tenzione dopo operato: altrimenti l’esperienza 
mostra che le gibbosità raddrizzate o miglio¬ 
rate recidivano in seguito. È possibile miglio¬ 
rare soltanto le gibbosità recenti neir.adiulto 
nel fanciullo e nelle gibbosità voluminose e an¬ 
tiche è molto problematico. 

Azione sulla paraplegia e i fenomeni spasmo, 
dici. — Salvo qualche caso molto felice di ra¬ 
pida guarigione della paraplegia, la maggior 
parte degli autori conviene che l’andamento 
della paraplegia è poco o punto influenzato 
d'aH’innesto. Non si comprenderebbe d’altra 
parte un’azione diretta solila paraplegia: que¬ 
sta è nella gran maggioranza dei casi dovuta 
ari un ascesso intrarachideo; la sua scomparsa 
è dunque legata aU’evoluzione del focolaio me¬ 
desimo. 

Azione sul dolore. — Coll’innesto che immo¬ 
bilizza istantaneamente la colonna vertebrale 
si ottiene la cessazione del dolore Albee di¬ 
chiara che il dolore scompare in 3 giorni. Que¬ 
sta rapida azione è notata da molti altri. Ma- 
raghano fa notare che non è solo il dolore spon¬ 
taneo che scompare, ma anche il dolore pro¬ 
vocato dalla pressione. Però quest'azione non 
è assoluta : a volte il dolore scompare dopo 
mesi. 

Azione sul focolaio tubercolare. — L’anchi¬ 
losi vertebrale se raccorcia la durata del trat- 

# 

tamento locale non modifica in nulla quella 
del trattamento generale: ciò suppone ch’essa 
agisce poco suH'evoluzione e la durata del fo¬ 
colaio tubercolare. 

Colla cessazione del dolore, essa permette al 
malato di dormire, inoltre gli permette di cani, 
minare al più presto e di vivere .all’aria libera, 
invece che in una sala di ospedale. 

Lazione sullo stato generale è perciò indi¬ 
retta. 

\ 

Indicazioni. — I fatti hanno dimostrato che 
è necessario di scegliere gli ammalati da o- 
perarsi, basandosi sull’età, sulla sede, suli’an- 1 
tichità della lesione. 

1° Età. — Non si devono operare i fanciulli 
troppo piccoli; sotto i 5 anni si sopporta male 
l'operazione e le recidive sono frequenti. Al¬ 
l'adulto invece si dà la possibilità di ripren¬ 
dere subito il cammino il che è di una impor¬ 
tanza grande terapeutica e sociale. 

Sede. — Si sono sopratutto operati morbi di 
Pott lombari e dorso-lombari e invece i cervico- 


dorsali e *i dorsali superiori sono quelli che for¬ 
niscono le grosse gibbosità e le paraplegie. È 
in queste regioni che sarebbe interessante d'in¬ 
tervenire a titolo preventivo. 

Età della lesione. — La maggioranza degli 
autori consiglia di operare il morbo di Pott 
antico; altri invece operano subito, cercando 
sopratutto l’azione preventiva dell’innesto sul¬ 
la gibbosità. 

Controindicazioni. — Nè la presenza di asces¬ 
si (se non posteriori) nè quella di fìstole (se 
sono lontane dal campo operatorio) sono con¬ 
siderate come controindicazioni. La paraplegia 
da alcuni è considerata come controindicazio¬ 
ne, da altri come indicazione d’intervento. Al¬ 
cuni cihirurgi non operano le grosse gibbosità. 
Si sono pure operati portatoli di lesioni pol¬ 
monari e anche con coesistenza di coxalgia. 

La sola controindicazione formale è il catti¬ 
vo stato del malato. 

Conclusioni. 

1 risultati che si traggono dalle operazioni 
anchilosanti nel morbo di Pott, non sono affat¬ 
to trascurabili. 

Ciò che non bisogna perdere di vista è che, 
senza azione sull’evoluzione, la durata del fo¬ 
colaio, il trattamento locale non può per nien¬ 
te modificare il trattamento generale base del¬ 
la cura 

Poche e di effetto dubbio sono le indicazioni 
d'intervento nei fanciulli, invece nell’adulto 
queste operazioni sono un coefficiente prezioso 
al trattamento classico. Per la loro azione sul 
dolore,, per Tabbreviamento del periodo del 
decubito, per la ripresa rapida della deambu¬ 
lazione,, esse permettono al malato di guada¬ 
gnarsi la vita e di fare un trattamento gene¬ 
rale che la sua condizione sociale gli vieta 
troppo spesso. 

B. Masci. 


Uott. sertorio marixacci 

Libero docente di Patologia Speciale Chirurgica 
chirurgo negli ospedali di Roma. 

OCCLUSIONE INTESTINALE 

Il lavoro è diviso in due parti. Nella prima parte è trattata 
in modo chiaro e conciso, in dodici capitoli, la patologia del¬ 
l'Occlusione: è esposto quanto dallo studio clinico e speri¬ 
mentale dell’importante argomento si è desunto, riguardo al- 
Ittiologia, alla patogenesi, all'anatomia patologica, alla sin¬ 
tomatologia, alla diagnosi, alla terapia. 

Nella seconda parte l’Autore studia le cause della morte 
nell'Occlusione: messo in rilievo l'importanza dell'argomento, 
solo di recente svolta, in rapporto alle sue applicazioni pra¬ 
tiche, aggiunge un pregevole contributo personale, facendo se- 
guire le deduzioni delle sue ricerche. 

Un volume in-S grande di 182 pagine L. 13. — Per i nostri 
abbonati sole L. 10.75 franco di porto e raccomandato. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

I batteriofagi. 

(V. Puntoni, Annali d'Igiene , 1920, n. 10). 

Xel 1915, Twort osservò che alcune culture in 
agar eli microbi della linfa vaccinica gheeri- 
nata, presentavano delle aree trasparenti. Se 
in tali culture vi erano colonie di speciali mi¬ 
crococchi, queste risultavano nel successivo in¬ 
nesto spesso morte o, se vive, davano origine 
a nuove colonie trasparenti e di aspetto vitreo. 
Deporrendo sopra una colonia normale di que¬ 
sti cocchi, uria traccia di materiale proveniente 
da una colonia vitrea, questa diveniva a sua 
volta vitrea: il materiale vitreo in assenza d' 
colonie normali di cocchi non cresceva mai e 
conservava la sua attività per oltre sei mesi. 

Xel 1917 D’Herelle notava che i filtrati di 
deiezioni dissenteriche hanno la proprietà di 
uccidere e disciogliere i b. dissenterici e che il 
<« quid » batteriofago si comporta come un es¬ 
sere che si moltiplica, onde i lisati di b. Striga; 
ad. es., vengono ad acquistare il valore di vere 
culture di batteriofago. 

Normalmente il batteriofago si ritrova nel 
periodo che precede la convalescenza e dilegua 
subito all’inizio di questa; per isolarlo si emul¬ 
sionano poche gocce di feci liquide in brodo 
a si filtra per candela Chamberland; il filtrato, 
sterile dal punto di vista batterico, contiene 
puro il batteriofago. 

Il D’Herelle ha dimostrato la presenza del 
batteriofago in diverse malattie e l’attività di 
esso verso molteplici batteri: b. Shiga, b. Flex- 
ner, b. Hiss, b. tifico, paratifici A e B, b. en- 
teritidis, b. dell'Hog Cholera, b. coli, proteus, 
b. sanguinarum, b. pu Ilo rum. 

Posta la questione dell’unicità o della plura¬ 
lità del batteriofago, il D’Herelle ha osservato 
che un batteriofago anti-Shiga, attivo anche sul 
tifo e sui paratifi, ha conservato tale proprietà 
dopo un migliaio di passaggi eseguiti s u emul¬ 
sioni di b. Shiga; è evidente che se si fosse 
trattato di una miscela di batteriofagi diversi, 
solo Fanti-Shiga avrebbe dovuto conservarsi per 
successive culture e gli altri avrebbero. d°vuto 
esaurirsi pei’ le successive diluizioni. La specie 
sarebbe quindi unica, sempre esistente nell’in¬ 
testino ed attiva mediocremente, in condizioni 
normali contro il colibacillo. Il D Herede pi o- 


pone al batteriofago il nome di « Bacteriópha- 
gum intestinale ». 

Nei disturbi intestinali banali cresce l’atti¬ 
vità anti-coli; nelle affezioni specifiche dopo un 
aumento dell’attività anti-coli si avrebbe una 
manifestazione di attività verso il germe spe¬ 
cifico, e talora verso parecchi germi diversi. o 
Tutti i tentativi di cultura del batteriofago 
su terreni di culture speciali, hanno fallito, co¬ 
sicché il batteriofago può considerarsi un pa¬ 
rassita obbligato : così come il virus rabico si 
conserva in serie sui conigli, esso si riproduce 
in serie sui batteri pei quali è patogeno : solo i 
batteri viventi forniscono un pabulum adatto 
pel batteriofago: i batteri morti non vengono 
disciolti e si conservano inalterati. 

Il batteriofago è resistentissimo agli antiset¬ 
tici nè è alterato dall’alcool, acetone,, etere, clo¬ 
roformio. 

Il D’Herelle pensa che il batteriofago sia un 
virus patogeno figurato di dimensioni piccolis¬ 
sime : le piccole aree trasparenti, non coltivate, 
che si osservano nelle agarculture dei batteri 
attaccati dal batteriofago rappresentano altret¬ 
tante colonie derivate ognuna, da un singolo 
individuo e basterebbero 1-2 batteriofagi semi¬ 
nati in una emulsione bacillare per distrug¬ 
gerla, Le dimensioni, dalle prove eseguite dal 
D’Herelle, risulterebbero prossime a quelle del¬ 
la molecola albuminoide. 

Kabéshina ritiene il batteriofago un fermento 

solubile: ne starebbero a riprova il modo rapi¬ 
dissimo di azione, La resistenza a temperature 
assai elevate ed agli antisettici, la conseiva- 
bilità per anni, la precipitabilità con acetone 
e l’estrattività con etere; propone per esso il 
nome di fermento d'immunità batteriolizzante. 

La presenza del batteriofago coincide sem¬ 
pre con i miglioramenti del malato: secondo 
D’Herelle questi sarebbero la conseguenza di 
una aumentata distruzione dei batteri patogeni 
per parte del batteriofago: inoltre esperimenti 
eseguiti sugli animali dallo stesso D’Herelle 
avrebbero dimostrato il potere curativo e pre¬ 
ventivo dei liquidi batteriofagici : non risulta 

però siano stati fatti esperimenti sui malati. 

Monteleone. 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare II periodico a superare le gravi difficoltà del dopo- 

guerra ; pertanto s , nnr „ 

diffonderlo tra I colleglli, facendolo conoscere ed apprex- 

,ar8 ’ provvedere al pagamento della quota dovuta all*Ammini¬ 
strazione, senza farsi sollecitare. 
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(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

Nouveau Traité de Médecine, diretto dai pro¬ 
ferrosi G. H, Roger, F. Widal, P.-J. Teissier, 
segretario di redaz. : Prof. M. Garnier. In 
21 volumi in-8. — Mosson & C.ie, editori, 
Parigi. — Voi. 1°, di pag. 482 con 55 figure 
e 3 tavole a colori. Rilegato. Prezzo fr. 35. 

Si è ora iniziata la pubblicazione di questo 
grandioso trattato, che continua le tradizioni 
gloriose di quello diretto da Gharcot, Bou- 
chard e Brissaud il quale è già invecchiato 
in quanto che la medicina progredisce, con 
rapidità straordinaria e la guerra, con le 6ue 
dolorose esperienze, ne ha accelerato i pro¬ 
gressi. 

La nuova pubblicazione dimostra una va¬ 
sta e complessa organizzazione, che permet¬ 
terà di approntare in un paio d’anni — quanti 
ne sono previsti — un -così ingente e pode¬ 
roso lavoro. 

Soltanto la certezza del successo ha potuto 
indurre ia Casa editrice e i direttori ad af¬ 
frontare le spese ed a sostenere la somma di 
lavoro die un’intrapresa del genere comporta. 

L’immancabile successo è inerente all’uni¬ 
versalità della lingua francese, conosciuta 
dalle persone colte di tutti i paesi civili. So- 
vratutto l’America latina assorbirà* cello, 
quantità notevoli della grandiosa edizione; ma 
questa otterrà indubbiamente anche in Italia 
un successo incontrastato, malgrado il prezzo 
elevatissimo. Da parte nostra non possiamo 
che compiacercene, anche perchè la lingua 
francese è in un certo senso lingua nostra, 
tanto poco differisce da quella italiana (ciò noi 
diciamo malgrado la disparità d'indole ed i 
contrasti d interessi che ci dividono ancora dal 
popolo fratello) : essa continua la lingua dei 
nostri padri ed è la più diffusa delle lingue 
neo-latine. 

Nel programma della Casa editrice, il Nuo¬ 
vo I l attato di Medicina è destinato a rispec¬ 
chiare degnamente la scienza francese , quasi 
* he la scienza avesse frontiere... Per quanto 
grande possa essere la nostra estimazione del¬ 
la medicina francese, crediamo che la parola 
abbia tradito»il pensiero: non dubitiamo che 
il trattato rifletterà i progressi scientifici com¬ 
piuti in tutti i paesi; esso ci offrirà un qua¬ 
dro completo della scienza medica contem¬ 
poranea. 

La lista dei collaboratori include 129 nomi, 
«piasi esclusivamente francesi (vi figurano una 

dozzina di stranieri, tra cui due italiani, i 
due Penroncito). 


L’autorità dei numerosi collaboratori assi¬ 
cura il valore dei loro contributi; il nome- 
ilei tre direttori garentisce la concezione sin¬ 
tetica e l’armoniosa unità dell'insieme. 

I volumi saranno venduti separatamente,, 
per agevolarne l’acquisto (tutta l’opera nel 
suo insieme verrà a costare poco meno di un 
migliaio di franchi). 

II primo volume è consacrato alle malattie 
infettive : nozioni generali sulle infezioni, set¬ 
ticemie, streptococcia ed eresipela, pneumo- 
coccia e pneumonite, stafìlococcia, infezioni 
da tetrageno, da enterococchi, da cocco-bacillo 
di Pfeiffer, da diplobacillo di Friedlànder, 
psittacosi, infezioni da Protei, infezioni putri¬ 
de, meningogoccia, gonococcia; è redatto da 
Roger, Sacquépée, Doptar, Menestrier, Stéve- 
nin, Macaigne, Veillon, cioè da batteriologi 
e patologi di valore e quasi tutti di autorità 
mondiale. 

Alle malattie infettive e parassitane saran¬ 
no destinati altri quattro volumi. 

Nell’insieme, questa monumentale enciclo¬ 
pedia medica risponderà pienamente allo sco¬ 
po di far profittare i medici colti degli immensi 
progressi compiuti dalle scienze mediche. 

L. V. 

C, P. Goggia: Quesiti dì diagnostica medica. 

Seconda edizione. — Casa Editrice Libraria 

V. IideLson, Napoli. — Prezzo: L. 23. 

Il giudizio sul libro del Goggia è stato già 
dato dal pubblico medico: la prima edizione 
si è rapidamente esaurita. La seconda, che è 
più ricca di notizie e d’illustrazioni, che ha 
un indirizzo pratico ancor più spiccato, avrà 
la medesima fortuna. 

Se il titolo del libro può far credere ad un 
manuale di preparazione agli esami per gli 
studenti* o ai concorsi per i medici neo-lau¬ 
reati, in effetti esso costituisce una guida per 
l’orientamento del medico nell’esercizio pra¬ 
tico. Il libro è ricco di- notizie, ohe si ricerche¬ 
rebbero invano anche nei più voluminosi trat¬ 
tati. . a. a. 

L. Ferrannini : / medicamenti usuali. — Lic. 

Cappelli, editore, Bologna, 1920. — L. 6. 

Il libro nella sua seconda edizione, se imr 
mantiene il carattere di Prontuario di farmaco- 
terapia corrente « quale alcuni anni fa lo vol¬ 
lero le necessità e i desideri di molti medici 
pratici », esce arricchito di alcuni capitoli, co¬ 
me quelli deiH’organoterapia, della siero e della 
vaccinoterapia,, di rimedi, nuovi e già accre¬ 
ditati dall'uso e dall’esperienza. 
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In 95 paragrafi VA. condensa, con sapiente 
brevità, quanto per il medico pratico rappre¬ 
senta le necessità quotidiane. I mezzi terapeu¬ 
tici sono elencati per ordine alfabetico; di 

• % * 

ognuno sono esposti i caratteri, razione, le in¬ 
dicazioni e controindicazioni, i preparati e le 
dosi, le formule. 

A chi scorra il manualetto non sfuggirà 
quanta sicurezza sia nella scelta dell’A. nel- 
labolire il superfluo, nel fissare il necessario; 
quanta diligenza ed accuratezza nel proporre 
le formule più accreditate daH’uso e dal con¬ 
senso dei migliori terapisti. Il libro è per i me¬ 
dici pratici. ; 

11 favore già incontrato dalla prima è sicuro 
augurio per questa seconda edizione, che com¬ 
pleta e migliora il frutto di un’utile iniziativa. 

t. p. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

(Nostri resoconti particolari). 

Il Congresso della Società Freniatrica Italiana. 

Il 0 e 10 novembre si tenne a Genova, sotto la 
presidenza del prof. Enrico Morselli, un Convegno 
straordinario della Società Freniatrica Italiana, 
ricostituitasi dopo La lunga tregua imposta dalla 
guerra. Il Convegno, indetto per desiderio espres¬ 
so da almeno 240 alienisti e neuropatologi italia¬ 
ni. precipua mente in omaggio al Morselli, di cui 
ricorreva il 40° anno d’insegnamento clinico, ha 
radunato oltre 00 intervenuti, superando il nu- 
mero «li molti Congressi ordina rii antecedenti. Le 
quattro sedute assegnate alla Riunione hanno avu¬ 
to sede nel magnifico Palazzo Spinola, della Pro¬ 
vincia, e non sono bastate allo svolgimento com¬ 
pleto del programma, di modo che numerose co- 
municazioni presentate e annunciate saranno ag¬ 
giunte agii Atti che compariranno sulla «Rivista 
Sperimentale di Freniatria », organo ufficiale della 
Società. 

Nel primo giorno del Convegno il presidente fe¬ 
ce una concisa relazione sulle vi (.-onde storiche, 
inorali ed economiche del Sodalizio e commemorò 
molti alienisti e neurologi venuti a mancare dopo 
il Congresso di Perugia (1911) : Angusto Tambu¬ 
rini, e le numerose vittime eroiche del patriotti¬ 
smo, come G. Perusini, D. Carnevale, C. Livi, E. 
Heusch, U. Lombardi, E. De Ambris, e chi si sa¬ 
crificò al proprio dovere, come G. Esposito; ricordò 
]>oi gli illustri stranieri soci onorarli perduti in 
questi anni, fra cui Déjérine, Raymond, Gowers, 
Benedikt, Nissl, Sditile, Alzheimer, Magnan, Pal¬ 
let, Kurella, Soury. 

Il prof. F. P.onfìglio, della Scuola di Roma, ri¬ 
ferì sulla « Anatomia ed istologia patologiche del¬ 
le psicosi dell’età senile, specialmente della de 
menza senile», appoggiando le sue conclusioni su 
di un imponente numero di nitide e convincenti 
proiezioni istopatologiche. Alla discussione presero 


parte C. Colucci, G. Modena, G. Pellicani, E. Mor¬ 
se Ili, G. M<intesa uo. 

Vennero poi fatte nella mattinata e nel pomerig¬ 
gio del 9 novembre numerose comunicazion isolate 
(li anatomia ed istologia patologiche del sistema 
nervoso, di eziologia e patogenesi e di clinica neu- 
ropsichiatriea da parte dei soci Gustavo Modena 
di Ancona, Giovanni Pilotti di Roma, Vincenzo 
Neri di Bologna, Eugenio Medea di Milano, Gero¬ 
lamo Cuneo di Genova, Luigi Romolo Snnguineti 
delle Cliniche di Parigi e Genova, Eugenio Duse 
(li Treviso, Ugo Cedetti di Mombello (Milano). 
Erano annunziate e furono presentate per la stam¬ 
pa negli Atti parecchie altre comunicazioni dei 
soci Luigi Roneoroni di Parma: Riccardo Lombar¬ 
di di Napoli; Angelo Zuccarelli di Napoli; Eugenio 
Pio di Imola; F. Bandettini di Genova; Manlio 
Ferrari di Genova; E. Medea di Milano; Aldo 
Bertolani di Reggio Emilia. 

Nella seduta del 10 novembre si trattarono di 
preferenza argomenti di psicologia normale e pa¬ 
tologica, di profilassi, di psichiatria forense e so¬ 
ciale. Al mattino, il prof, padre Agostino Gemelli 
riferì sul secondo tema generale: Rapporti fra 
Psicologia e Psichiatria, concludendo in maniera 
molto riservata sull’applicabilità (lei metodi nor¬ 
mali (psicometrici, fisiopsicologici, psicofisici, testi 
mentali, ec-e., ecc.) alla investigazione diagnostica 
e individuale nel campo psichiatrico, e ponendo 
in vista la superiorità del classico metodo clinico- 
sintetico. Ciò diede occasione ad una lunga di¬ 
scussione condotta da Enrico Morselli. Giuseppe 
Montesano di Roma, A. Salrnon di Firenze, dal- 
l’ing. E. Rigirano di Milano, direttore del noto 
periodico « Scientia », da C. Colucci di Napoli e 
da altri, ai quali tutti rispose il Gemelli, chia¬ 
rendo le ragioni e i limiti della sua revisione cri¬ 
tica. Al tema suddetto erano connesse alcune co¬ 
municazioni isolate di psicopatologia, dei soci E. 
Rignano, Sulla incocrenza ed illogicità nel sogno 
e nella pazzia; A. Salinoli, Sulla psicologia dei 
sogni; C. Colucci, Sui progressi recenti della Fi¬ 
siopsicologia, destinati! al simultaneo Convegno 
della Società Italiana (li Psicologia che per ra¬ 
gioni di opportunità si trovò fuso cogli altri due 
Convegni scientifici della Società Freniatrica e 
della Società «Pro anormali». Erano annunziate 
comunicazioni di L. Roneoroni di Parma, Eugenio 
Weis di Trieste, Giovarmi Campora di Genova. 

Nella seduta pomeridiana, oltre alla continuazio¬ 
ne del dibattito psicologico, vennero uditi i soci 
Giuseppe Muggia di Sondrio, U. Cerletti, Lorenzo 
Guaiino, che «commentò l'alt. 595 del nostro Co¬ 
dice di Proc. Penale»: su questa comunicazione 
discussero parecchi soci e si concluse con un ordine 
del giorno diretto ad ottenere che nessuno sia 
dalla autorità giudiziaria inviato al Manicomio, 
anche se prosciolto da un'imputazione per allegata 
pazzia, senza intoi-vento di periti alienisti compo¬ 
tenti. Fu poi presentata una memoria del dottor 
Alessandro Tronconi, di Treviso. «La speda lizza- 
zione dei criminali». Erano state preannunziate 
parecchie altre comunicazioni dei soci Placido Con¬ 
siglio di Roma, Luigi Zanon del Bò di Treviso, 
Piero Ricci di Treviso,- G. Antonini di Milano- 
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Moni bel lo, Gerolamo Mirto di Palermo, M. Ko- 
bylinsky della Clinica di Genova, Stefano Gatti 

di Treviso. 

Ma il tempo mancò a tanto lavoro. Il Comita¬ 
to delle proposte, formato dei proff. • . Besta, A. 
Giannelli e dott.» Bonarelli-Modena, propose che 
la Società si radunasse possibilmente ogni anno, 
alternando la sua sede fra Roma ed altra citta 
del Regno, come già si pratica dalla Società Ita¬ 
liana di Medicina interna. La proposta venne ac¬ 
colta dall’unanimità dei presenti. Unanimemente 
approvata fu la scelto dei temi generali per il 
prossimo Congresso. 

Venne infine presentato e approvato dall'adu¬ 
nanza un ordine del giorno redatto da numerosi 
convenuti, nel quale, dopo un saluto cordiale ai 
colleglli della Società Italiana di Neurologia, « con¬ 
siderato che per il progresso completo della Psi- 
« chiatria e della Neuropatologia è necessario riu- 
« nire le energie dei cultori delle due branche, 
«che hanno legami così intimi; considerato che la 
«elezione a Presidente della Società Freniatrica 
«di Enrico Morselli, Maestro... così nell’una co 
«me nell’altra disciplina, ha avuto il principale 
«significato di non volere scindere più oltre i 
«loro cultori, ma di collegarli in un’azione armo- 
«nica e proficua ai progressi della Medicina ita- 
« liana; i presenti ai Convegni scientifici di Ge- 
«nova fanno voti per la fusione delle due Società 
«di Freniatria e Neurologia, anche in ragione del- 
«l’esempio degli alienisti e neropatologi di tutti 
«gli altri Paesi, e danno mandato alla Presidenza 
«di volere svolgere un’azione in tale senso». 

Il Presidente prof. Morselli osservò che a que¬ 
sto fine aveva già fatto alcuni passi, sfortunata¬ 
mente non ancora riusciti per una opposizione che 
egli non prevedeva, ma che sperava i>otesse ces¬ 
sare do]*> un voto emesso da tanti distinti cultori 
delle due branche consorelle, unite quasi dovunque 
nell* insegna mento e nell'esercizio professionale; di¬ 
chiarò di accettare l’onorifico mandato e con un 
breve riassunto del forte lavoro compiuto dal Con¬ 
vegno in soli due giorni, salutò e ringraziò tutti 
coloro che con notevole disagio avevano voluto 
parteciparvi, augurando di ritrovarli tutti, sempre 
animati dallo stesso ardore per la Scienza, nel- 
l’autunno del 1921 a Roma. B. 

Convegno della Società Italiana « Pro anormali » 

Subito dopo quello Freniatrico, nei giorni 11 e 
12 novembre, si tenne il Convegno della Società 
Italiana «Pro anormali ». organizzato dai profes¬ 
sori 0. Colucci e G. C. Ferrari, e per loro cortese 
invito quasi «empie presieduto da Enrico Morselli. 
Il Convegno si svolse alla presenza di una nume¬ 
rosa rappresentanza della Scuola Normale Magi¬ 
strale e della Scuola Pedagogica Universitaria. Si 
raccolsero le notizie sul movimento a favore del- 
Pistruzione ed educazione degli anormali e sulla 
creazione delle necessarie classi differenziali c 
Scuole autonome nello diverse regioni d’Italia; il 
prof. (V»lucci riferì su Napoli, il dott. Albertini, 
il prof. Ferrerò e la signorina M. Valenzano su 
Milano, il prof. Ponzo su Torino, il prof. G. Mon- 


tesano su Roma, il dott. Ragazzi su Genova, la 
signora Pedone su Bergamo, il prof. G. C. Fenaii 
su Bologna e Romagna, risultandone che purtrop¬ 
po le Amministrazioni pubbliche, dallo Stato ai 
Comuni, non si sono ancora in Italia preoccupate, 
come dovrebbero, del grave problema elida ttico-so- 
ciale degli anormali di intelletto e di carattere, 
non riflettendo che essi sono il vivaio dei candi¬ 
dati alla pazzia, al parassitismo, alla immoralità, 
alla delinquenza, e perciò bisognosi di assistenze, 
cure e previdenze speciali, anche in rapporto alla 
difesa e alla rigenerazione della razza. Si discusse 
lungamente stil modo migliore di organizzare una 
attiva propaganda nel Paese, e si tracciarono le 
linee di un’azione più larga ed efficace del soda¬ 
lizio, non tanto a favore di questa categoria sven¬ 
turata di soggetti, quanto a vantaggio tìsico e mo¬ 
rale della stessa compagine sociale. Si formularo¬ 
no parecchi voti di cui vorrà tener conto il pros¬ 
simo Congresso della Società, che si farà a Ro¬ 
ma. dove le bellissime istituzioni dirette dal De 
Sanctis e dal Montesano si prestano a provare 
de visn agli ortofrenisti ed ai ne uro-psichiatri la 
importanza e la nobiltà dei fini del movimento 
«prò anormali». 

Si lessero poi alcune relazioni del prof. Michele 
Scinti di Napoli, anche a nome del prof. A. Men¬ 
dicità di Roma, della signorina Valenzano, del 
dott. Gariffi, del pedagogista argentino prof. Vic¬ 
tor Mercante. Si dispose che altre comunicazioni 
annunziate venissero rimandate al Congresso di 
Roma. 

Il prof. Morselli chiuse anche questo Convegno 
con un ringraziamento agli intervenuti, e compia¬ 
cendosi che la stessa data dì quaranta anni fa 
ricordi la iniziativa che egli prese per il primo 
in Italia (nel 1880), affinchè venisse anche da noi 
provveduto, come già si faceva nei paesi più ci¬ 
vili di Europa e di America, all’istruzione ed edu¬ 
cazione dei deficienti, degli anormali, dei tardivi 
e degli epilettici. Il problema è fra quelli che la 
Neuro-psichiatria, d’accordo coll’Eugenetica, deve 
collocare in primissima fila fra i suoi oggetti dì 
studio e fra le sue forine più vantaggiose di atti¬ 
vità sociale. 


PROFFERTE AGLI ABBONATI. 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume l numeri 
del «POLICLINICO» e che volessero gentilmente restituirci i 
fascicoli 4, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 19, 20 e 27 della Sezione 
Pratica dello scorso 1920, esauriti in seguito ai molti smarri¬ 
menti verificatisi pel disservizio postale, noi daremmo in cambio : 

MENDES: «Manuale di Medicina e Chirurgia di guerra». 
Volume di 255 pagine con 20 figure intercalate nel testo ed una 
tavola in tricromia. 

Ed a chi, oltre ai suddetti 11 fascinoli di Sezione Pratica, ci 
rinvierà anche i numeri 2 e 8 di Sezione Medica (1° Febbraio 
e 1° Agosto 1920) ed il numero 2 di Sezione Chirurgica (15 Feb¬ 
braio 1920), noi, invieremo anche: 

FERRERI : «Chirurgia dell'orecchio, prime vie respiratorie 
e loro complicazioni intracraniche ». Volume di 392 pagine con 
14 figure intercalate nel testo. 7 

Coloro che vogliono profittare di tale proposta, sono pregati 
d' rimandarci subito I fascicoli suddetti, in piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da visita. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’infantilismo tardivo dell’adulto di origine ipofisaria. 

Con tale nome Brissami e Baner definiscono 
uno stato distrofico particolare osservato in a- 
dulti e caratterizzato da atrofìa degli organi ge¬ 
nitali e da perdita della capacità di generare 
e degli attributi secondari sessuali. 

Elemento essenziale dunque (Lereboullet e 
Mouzom: Paris Medicai , 1920, n. 42) è la perdita 
dei caratteri sessuali dell’età adulta; elementi 
accessori sono: alcuni caratteri dell’abito mi¬ 
xedematoso (pallore cereo, torpore intellettua¬ 
le, caduta parziale o totale delle sopracciglia), 
cefalea-, crisi di sudore, polidipsia, poliuria, gi- 
necomastia, piccolezza della tiroide ed infine la 
esistenza della sifilide negli antecedenti. 

Si differenzia tale sindrome dai m^ssedema 
frusto per il predominio della regressione ge¬ 
nitale, dal missedema post-operatorio, nè tam¬ 
poco si verifica con l’asportazione della tiroide 
negli animali adulti; dal mixedema infantile 
anche si differenzia perchè in queste ultime 
forme non si arresta lo sviluppo sessuale; in¬ 
fine al contrario di ciò che si osserva nel mi¬ 
xedema spontaneo dell’adulto, l’influenza del 
trattamento tiroideo suHlnfantilismo tardivo è 
sempre limitata quasi nulla. Però si avvicina 
aH'infantilismo tardivo, la sindrome adiposo- 
genitale per il grado di atrofia (genitale e per i 
disturbi sessuali: manca però l’obesità, la poli, 
sarda, elemento essenziale. 

L’interpretazione patogenica dell’infantilismo 
tardivo ha dato luogo alle più diverse ipotesi. 

Si ammise prima la origine genitale e più 
precisamente testicolare: lesioni testicolari pri¬ 
mitive, quali le atrofìe post-traumatiche, lesioni 
sifilitiche differenti dalla abituale orchite spe¬ 
cifica si credette potessero portare questa sin¬ 
drome di eunuchismo. 

Gandy scarta la teoria genitale ed ammette 
una insufficienza tiroidea appoggiando tale ipo¬ 
tesi : 1" sui sintomi ipotiroidei riscontrati nei 
malati; 2° sul reperto di atrofìa della tiroile 
constatato in un caso. Tuttavia ammette che 
l’origine possa essere meno semplice e che si 
tratti di un perturbamento generale e comples¬ 
so deH’equilibrio delle secrezioni interne. L'ori¬ 
gine ipotiroidea non spiega la rarità dell’infan- 
ti lisi no tardivo e l'inefficacia dell’opotei apia. 

Belfìeld in un caso ottenne considerevole mi¬ 
glioramento con l’opoterapia surrenale ed emi¬ 
se l'idea di una origine surrenale , 

Hénon ed altri ammisero a base dei disturbi 
osservati una lesione simultanea di tutte le 
ghiandole vascolari .sanguigne, ossia fecero 


rientrare le osservazioni di infantilismo tardivo 
in uno dei tipi di sindrome pluri glandolar e da 
essi descritti. 

Questa nozione di -sindrome pluriglandolare 
6i applica bene ad alcuni disturbi endocrini dif¬ 
fusi, legati a stati gravi di cachessia tuberco¬ 
lare, di cachessia pigmentaria* di senilità pre¬ 
coce per polisclerosi, con astenia fisica e psi¬ 
chica, con modificazione della tensione arte¬ 
riosa, con pigmentazioni, ma non ci soddisfa 
allorché si tratta di disturbi strettamente limi¬ 
tati ad alcune funzioni e ad alcuni caratteri 
morfologici che sopravvengono in giovani sen¬ 
za processi morbosi gravi capaci di interessare 
simultaneamente numerose ghiandole tanto di¬ 
stanti e tanto diverse quali la tiroide, i testicoli, 
l’ipofisi, i surreni. Certamente il disturbo è plu¬ 
riglandolare dal punto di vista fisiologico, ma 
dal punto di vista anatomico una c la ghian¬ 
dola primitivamente lesa e da questa lesione 
primitiva vengono le altre alterazioni sia anato¬ 
miche che funzionali. 

Se studiamo alcune sindromi ^adiposo-genitali 
deH'infanzia nei riguardi delle quali autori ita¬ 
liani (Nazzari) e americani (Miater ed a.) già 
parlano di infantilismo nelle sindromi ipofìsa- 
rie; se analizziamo i casi di Souques e Chauvet, 
quelli di Carnot e Dumont e di Fleurot Lere¬ 
boullet, di Gandy, ritroviamo in un gran nume¬ 
ro di essi e precisamente in quelli ove manca 
Tastenia psichica e fìsica permanente e pro¬ 
gressiva delle sindiomi plurigiandolari, sintomi 
impressionanti in favore deH’importanza della 
lesione primitiva ipofisaria neil’origine dell’in- 
fantili'smo tardivo. 

Da notare è la frequenza della, sifìlide negli 
antecedenti: la lesione ipofisaria può esser di¬ 
struttiva, può alterare gravemente gli elementi 
che assicurano La permanenza degli attributi 
sessuati primari e secondari senza dar luogo a 
tumefazioni; quindi nessuna compressione en¬ 
cefalica, nessun fenomeno chiasmatico quali 
possono dare sarcomi, epiteliomi, cisti che ge¬ 
neralmente sono la causa delle sindromi ipofi¬ 
sario acromegaliche o adiposo-genitali, quindi 
non emianopsia bitempoiale nè liquor in iper¬ 
tensione. 

Riguardo alla specie del processo sifilitico, 
può trattarsi di gomme o di processi sclero- 
atrofici, ma noi possiamo aggiungere l’ost.eo- 
periostite della ba.se del cranio e del corpo dello 
sfenoide, come in un caso degli A A. ed in un 
altro di Gandy. 

Gli AA. concludono affermando che fin d ora 
l’infantilismo tardivo deU’adulto di origine ipo- 
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lisa ria ha il suo posto in patologia e si può de¬ 
finire la regressione funzionale e morfologica 
dello sviluppo sessuale sopraggiunta nell’età 
adulta, in pieno periodo di attività genitale e 
realizzante l'atrofia degli attributi sessuali pri¬ 
mari e la scomparsa degli attributi sessuali se¬ 
condari, indipendentemente da ogni lesione 
meccanica ed infiammatoria interessante in mo. 
do diretto la ghiandola sessuale, regressione 
accompagnata o no da adiposi. 

Monteleone. 

Contributo allo studio del diabete insipido 

E. Hecht ( Zcilschr. fiir Iilin. Med., n, 1-2, 
Band 90, 1920), in seguito a ricerche eseguite 
su un ammalato di diabete insipido combinato 
a distrofia adiposo-genitale, afferma: 

1) che nel diabete insipido è mantenuta la 
capacità relativa di concentrazione; 

2) che l’azione antidiuretiica dell’estratto 
ipofisario non dipende da un’inibizione della 
perdita d’acqua da parte dei tessuti; 

3) che la concentrazione molare del sangue 
si mantiene nonostante un aggravio del ricam¬ 
bio. Egli afferma inoltre, che la poli uria dell 
diabete insipido non si può considerare corno 
un fenomeno di compenso, perchè: 

a) non si riscontra mai Tappiattimento 
degli epitelii dei tubuli, presente in tutti i casi 
di poliuria compensatola; 

/>) perchè il peso specifico del Turili a è 
inferiore a quello del sangue. 

Pollitzer. 

Sul modo di prevenire il diabete mellito. 

Sovente al medico, da persone che hanno 
avuto casi di diabete in famiglia o che te¬ 
mono di divenire diabetiche, si pone il que¬ 
sito se è possibile fare qualche cosa per pre¬ 
venire il diabete o ritardarne l’insorgenza. 

0 

Non è possibile oggi, osserva R. T. Wil¬ 
liam sòn (The Praciitioner, ottobre 1920), dare 
un metodo sicuro per prevenire il diabete, 
tanto più che molte pose ancora sono oscure 
sulla patogenesi di questa malattia. 

L’osservazione e l’esperienza clinica però ci 
hanno insegnato che molte cause agiscono fa¬ 
vorevolmente nella patogenesi del diabete, e 
quindi, combattendo queste cause, si potran¬ 
no, con grande probabilità, rimuovere le con¬ 
dizioni favorevoli al suo sviluppo. 

Nella storia dei diabetici spessissimo si ri¬ 
trovano casi famigliavi di diabete, o si rileva 
che la malattia è insorta dopo gravi ed im¬ 
provvisi traumi psichici, o in persone sotto¬ 
poste a forte « surménage » intellettuale, o 
i he avevano abusato di cibi e di bevande rie¬ 
bbe ili sostanze zuccherine. Spesso sono stati 


forti mangiatori, obesi, ed avevano condotto 
vita sedentaria, 6enza esercizi fìsici. 

È naturale quindi che si dovrà consigliare 
di evitare tutte queste cause, che spesso si 
riscontrano nella storia di molti diabetici. 

Cosa utile è di saggiare la capacità dell’or¬ 
ganismo di fronte agli zuccheri e alle sostan¬ 
ze amilacee. Nell’uomo sano l’ingestione di 
zucchero, in quantità superiori a quelle sta¬ 
bilite da v. Noorden e da altri ricercatori, de¬ 
termina una glicosuria temporanea, pientre 
nei soggetti sani l’ingestione anche di grandi 
quantità di cibi ricchi di amido non deter¬ 
mina glicosuria. 

Se l’ingestione di zucchero, in quantità in¬ 
feriori alle dosi-limite, determina glicosuria, 
è necessario limitare grandemente l'uso delle 
sostanze zuccherine. 

Sicuramente lo zucchero consumato in quan¬ 
tità grandi deve contribuire allo sviluppo del 
diabete. In quei paesi dove si consumano 
grandi quantità di zucchero, la mortalità per 
diabete è molto alta, e da rilievi statistici si 
è osservato un parallelismo fra l’aumentare 
del consumo 1 dello zucchero e Taumentare dei 
casi di diabete. Joslin ha dimostrato che in 
Boston la mortalità per diabete nel 1918 è 
stata 4 volte maggiore che nel 1890, e 2 volte 
maggiore che nel 1900, e che il consumo an¬ 
nuale di zucchero in questi anni era aumen¬ 
tato grandemente. 

Si sarebbe anche osservato che mentre il 
diabete è frequente nei paesi dove si consu¬ 
ma molto zucchero, non sarebbe molto dif¬ 
fuso nei paesi dove si consumano sostanze 
amilacee. 

L’esperienza clinica ha dimostrato che nei 
casi di diabete iniziale o di media gravità 
basta togliere lo zucchero dagli alimenti per 
un breve periodo per avere la scomparsa della 
glicosuria e vedere nel paziente aumentata 
la capacità di bruciare lo zucchero, in modo 
che dono essersi sottoposto al periodo di dieta 
priva di idrati di carbonio, può consumare 
una quantità di carboidrati che prima gli 
avrebbe determinato la glicosuria. 

Se tale vantaggio porta una piccola restri¬ 
zione nella ingestione degli idrati di carbo¬ 
nio, è giusto il pensare che la restrizione 
dello zucchero, nella dieta di coloro che per 
ragioni di eredità o di costituzione hanno ten¬ 
denza al diabete, sia utile per allontanarne la 
comparsa. 

L quindi consigliabile evitare cibi e. bevan¬ 
de ricche di zucchero, combattere l’obesità, 
ricordandosi i rapporti che intercedono spesso 
fra obesità e diabete, raccomandare un suf¬ 
ficiente esercizio fìsico ed evitare un eccessivo 
lavoro mentale. S. Silvestri. 
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Un caso di distrofia e di mixedema degli adulti. 

Heldenbergh {Le Scalpel , n. 12, marzo 1920) 
riferisce di un caso di mixedema degli adulti, 
riguardante una donna di 55 anni, e carat¬ 
terizzato dall’edema diffuso, dal torpore in¬ 
tellettuale, dalla perdita dei capelli e dei denti, 
dei peli delle ascelle, e del pube, da una ec¬ 
cessiva sensibilità ail freddo e da una invin¬ 
cibile tendenza alla sonnolenza. 

Nell’ anamnesi dell'inferma si notava solo 
una coxalgia nell’infanzia e un notevole af¬ 
faticamento prolungato che poteva avere agi¬ 
to come causa predisponente. 

Con l’applicazione dell’opoterapia tiroidea 
tutti i sintomi regredirono nettamente, e la 
somministrazione di tiroidina alla dose di 30 
centigrammi al giorno fu continuata per pa¬ 
recchio tempo senza che determinasse disturbi 
di sorta. Trenti, n 

La radioterapia dell’ ipertiroidismo. 

La maggior parte dei sintomi del morbo di 
Flajani-Basedow dipende dalla funzione esa¬ 
gerata della tiroide, cioè daH’ipertiroidismo; i 
buoni risultati, ottenuti con la legatura delle 
arterie tiroidee o l'asportazione di parte della 
ghiandola stanno a comprovare l’azione del- 
ripertiroidismo. 

Oltre all’intervento chirurgico, si può dimi¬ 
nuire l’attività esagerata della tiroide e ricon¬ 
durla alla norma con la radioterapia. L'uso 
di questa è particolarmente fecondo di risultati 
nelle forme più acute e più intense, nei casi in 
cui è in pericolo la vita dell’ammalato e più 
arrischiato l’intervento chirurgico; essa deve 
essere pure il trattamento di scelta, nelle, for¬ 
ale benigne, semplici, fruste; indicata è pure 
nell’ipertiroidismo cronico, in cui, però, esige 
un tempo più lungo ed agisce meno completa¬ 
mente. 

D’altra parte, la radioterapia deve mirare 
meno ad ottenere una modificazione anatomi¬ 
ca che una modificazione funzionale della ti¬ 
roide (E. Alscheck: Tlièses de Paris, in Presse 
médicale , 3 luglio 1920). La frequenza e l'in¬ 
stabilità del polso debbono essere i criteri prin¬ 
cipali su cui regolare la durata del trattamen¬ 
to : meglio non raggiungere completamente che 
sorpassare lo scopo, col timore di trasformare 
l’iper- in ipotiroidismo; quindi non appena la 
frequenza del polso è ritornata quasi nonnaie, 
conviene sospendere il trattamento, salvo a ri¬ 
prenderlo, in caso di bisogno. 

L’intervento chirurgico va riservato ai casi 
in cui vi eia un tumore emdotiroideo propria¬ 
mente detto, con ipertiroidismo, ed ai gozzi 
endotoracici con disturbi respiratori da com¬ 
pressione. m. 
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Sindrome emorragica e tiroidina. 

Il Bottaro {Endocrinològy , luglio-settembre 
1920) in una signora sofferente di men or ragia 
della durata ordinaria di dodici giorni, cui 
spesso era concomitante l’epistassi, adoperò la 
tiroidina, e ottenne la guarigione dei disturbi. 
Egli vi fu* guidato dalla constatazione: 1° del 
viso pallido e gonfio della paziente con un’anor¬ 
male tendenza a vasodilatazione sulle gote: 
2° dalla caduta dei peli delle sopracciglia. Que¬ 
sti sono piccoli segni di ipotiroidismo. L’ipo- ^ 
tiroidismo è stato dimostrato che può dar luogo 
a discrasia emorragica, e 'la tiroidina in casi 
di emorragia, anche non apparentemente in 
rapporto ad un’origine tiroidea, ha dato suc¬ 
cessi notevoli. Nel caso del Bottaro, quando 
la signora non prendeva la tiroidina, i sintomi 
riapparivano e si aggiunsero dopo anche enter- 
ragia, emorragia sottocongiuntivale, e fin emot¬ 
tisi con porpora. L’opoterapia tiroidea fu effi¬ 
cace ad arrestare l’emorragia. Se i piccoli se¬ 
gni dell’ipotiroidismo fossero più accurata¬ 
mente rilevati, si sarebbe in condizione di fare 
una diagnosi positiva un numero di volte assai 
elevato, e in numero di volte assai maggiore, 
quindi, noi saremmo in condizione di adottare 
una terapia razionale ed efficace. Se l’ormone 
tiroideo operi per alterazione della crasi umo¬ 
rale ovvero per il meccanismo della congestio¬ 
ne, non si può affermarlo. Ciò, che è pratica¬ 
mente importante, si è che la tiroidina opera 

molto bene nell’arrestare le emorragie. 

Gentile. 

IGIENE SOCIALE. 

La morbosità del personale femminile operaio 

durante la guerra. 

Le osservazioni fatte in proposito hanno 
sopratutto il valore di tendere alla soluzione 
del problema se l’elemento femminile, che du¬ 
rante la guerra, per necessità di cose, ha pre¬ 
stato servizio negli stabilimenti industriali, 
possa o non essere largamente .adibito alle of¬ 
ficine, e se esso sia senz’altro adatto e di pro¬ 
ficua capacità lavorativa. 

E. Tedeschi {Il Lavoro, maggio 1920) ha con¬ 
dotto le sue osservazioni in stabilimenti liguri 
su donne, adibite ai torni, con dieci ore giorna¬ 
liere di lavoro, e servizio alternativamente 
diurno e notturno. 

Non vennero osservate malattie speciali : re¬ 
lativamente frequenti furono i casi di deperi¬ 
mento generale, con anoressia, cefalea, stato 
oligoemico; ìfacile esauribilità, diminuzione 
della capacità lavorativa. Soltanto l’abbando¬ 
no del lavoro, per un periodo più o meno lungo 
portava un reale vantaggio. Talvolta il deca¬ 
dimento organico era soltanto sintomatico del- 
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l'infezione specifica, e l'esame obbiettivo, ne¬ 
gativo all’inizio; metteva in rilievo i primi se- 
_ni (lolla infezione tubercolare, fino allora la 
tente. 

Il confronto con l’elemento operaio maschile 
dimostrava che quello femminile, oltre a pos¬ 
sedere una resistenza fìsica assai jninore, ri¬ 
maneva più facile e duratura preda dell’infe¬ 
zione specifica. 

Varie sono le cause, di tale morbilità, fra 
cui, anzitutto, il mancato allenamento al lavo¬ 
ro e poi il fatto che, per la necessità e l’ur- 
ot-Miza della massima produzione, gip ambienti 
erano sovraffollati ed in cattive condizioni 
igieniche. Mal tollerato era il lavoro notturno, 
che procurava in poche notti una prostrazio¬ 
ne assai maggiore che non l’intera quindicina 
di giorno, sebbene permettesse maggiori pau¬ 
se e rallentamenti che non quello diurno. 

Come conseguenza di tali osservazioni, l’A. 
consiglia che l’impiego del personale femmi¬ 
nile nelle industrie debba essere circondato 
da molte precauzioni, quali le visite periodi¬ 
che obbligatorie, una limitazione delle ore di 
lavoro, maggiore che non per i maschi, e l’a¬ 
stensione dal lavoro notturno, salvo casi ec¬ 
cezionali. 

Fra le cause morbigene di particolari indù- 
Sirie, l’A. accenna ai torni americani, lubri¬ 
ficati con olio di balena, causa di esalazioni 
continue, ripugnanti ed irritanti. Esso provo¬ 
co perturbamenti locali e generali dell’orga¬ 
nismo; l’azione locale si dimostrò con derma¬ 
titi ;1 forma eritematosa ed eczematosa, alle 
mani, all’avambraccio, al braccio, il decorso 
del processo esigeva cure e riposo ed era spes¬ 
so ribelle a cure e trattamenti. [Trattasi del¬ 
l'affezione cutanea, descritta dagli autori sot¬ 
to il nome di bottone d'oli') che prendeva non 
solo il personale femminile, ma anche quello, 
non abituato al lavoro, che si era improwi- 
-ato operaio. -V. d. Redat.]. Il soggiorno negli ' 
ambienti, in cui si faceva tale lubrificazione 
era penoso e determinava, anche se di breve 
durata, senso di nausea, ed in seguito, ano- 
les.-ia, vomiti, con conseguente stato dispepti¬ 
co, che conduceva all’accentuamento dell’o¬ 
ligoemia e del deperimento organico 

fìl 


Sono rimasti disponibili alcuni esemplari 
(estratti dal « Policlinico Sezione Medica) delle 
seguenti monografie: 

A. Mirri, De! medici futuri (L. 2.50); 

0. Economo, Sull’encefalite letargica (L. 5) 

Coloro che desiderano averne copie, mandine 
la relativa cartolina-vaglia all’Amministrazione. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(12-12) Cura dell'acariasi da grano. — Al- 
l’abb. n. 335: 

Per questa dermatosi, determinata dalle pun¬ 
ture del Pediculoides ventrìcosus (Newpost), 
non esiste cura specifica. Questo acaro, allo 
stadio di ninfa ottopode, si rinviene sul grano, 
giaicchè in questa fase di vita, avendo bisogno 
di alimenti liquidi, $i attacca alle larve ed'alle 
ninfe di molti insetti e sopratutto delle Ti¬ 
gli u ole del grano. Quando però le ninfe non 
trovano più di che nutrirsi sul grano e l'iiomo 
capita alla loro portata, possono assalirlo per 
nutrirsi alle sue spese. 

Con la puntura inoculano una saliva irri¬ 
tante che determina e il prurito intenso e la 
lesione cutanea. 

Il loro parassitismo sullTiomo è quindi tem¬ 
poraneo e puramente accidentale. I disturbi, 
generalmente di breve, durata, scompaiono 
spontaneamente. 

In ogni modo la cura non può essere che 
sintomatica e deve tendere a diminuire il pru¬ 
rito. 

Io consiglierei innanzi tutto di far prendere 
al malato un bagno caldo preceduto da una 
buona saponata. Le biancherie personali e le 
lenzuola debbono essere rimosse e lavate al 
bucato e la superficie cutanea dell’infermo inu¬ 


midita con bagnoli di: 

• I 

Acido fenico .gr. 2 

Glicerina.» 20 

Soluzione alcoolica di mentolo 2 % . . » 200 

oppure spalmata con una pomata di: 

Mentolo ...gr. 2.5 

Olio d'oliva .. . . . ». 10 

Lanolina.» 20 

G. Alessandrini. 

(1243) Allattamento e malaria. — All'abbo¬ 
nato n. 12296, Treviso: 


Sul problema, allattamento e malaria poco 
di nuovo si può aggiungere a quello che in 
passato si conosceva. 

Malariche, affette da malaria acuta, possono 
allattare .i loro bambini senza inconveniente 
di sorta. La cura pronta e generosa mette l’or¬ 
dinario in pochi giorni la inalata in buone 

condizioni generali: la secrezione lattea poco 

% 

soffre e rapidamente si ripristina. La cura ehi- 
ninica non ha influenza apprezzabile sulla qua¬ 
lità e pare anche sulla quantità. La chinina 
non nassa nel latte. 

Malariche croniche cachettiche ' sono poco 
adatte per l'allattamento. Il latte risente delle 
condizioni generali, ha scarso valore nutritivo. 
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È consigliabile quindi o raggiunta dell'allatta¬ 
mento artificiale o l’allattamento mercenario. 

Tali nonne sono, come è naturale, norme 
generali: il medico dovrà giudicare oa.so pel- 
caso, tenendo conto di peculiari condizioni, le 
quali attenuano o accentuano proibizioni e 
concessioni. 

L * " t. p. 


(1?H) Al dott. A. T. di Napoli: 

r Nfon conosciamo libri che trattino del l’endo¬ 
crinologia e del simpatico in rapporto alla co¬ 
stituzione fìsica ed al valore curativo dei °-*cii. 
Consigliamo la patologia del simpatico di Ca¬ 
stellino e Pende e l’endocrinologia di Pende 

n. 


uno studio accurato deile fonti papiracee po¬ 
trebbe illuminarci su molti punti oscurissimi 

degli albori delle conoscenze mediche. 

{Patitolo (jìca). 

Il primo caso trattato di mixedema. 

Murray ricorda che il suo primo caso di mixe¬ 
dema trattato con opoterapia tiroidea è morto nel 
15)10 all’età di 74 anni. Si trattava di una donna 
che continuò per tutto questo periodo a intro¬ 
durre estratto fresco di tiroidi di agnello per sei 
giorni della settimana mantenendo costante le 
buone condizioni di salute. Solo nel 191S, data la 
difficoltà di avere tiroidi fresche, usò un estratto 
disseccato. / ■ 

Ne] 1010 cominciò a presentare edemi agli arti 
nferiori e mori per insufficienza cardiaca. 

( P antologica ). 


VARIA 

I medici nel periodo dei Faraoni. 

)k Adey, nel Xfcd. Journ, of Aliati aliti, inis¬ 
sime le nostre cognizioni sulle condizioni del- 
La professione medica in Egitto. 

Circa 6000 anni or sono sii distinguevano tre 
categorie di saniitarii: quelli che avevano un 
corso regolare di ©tu dii sui libri e di pratica 
sui malati, quelli che guarivano con esorcismi 
e magie, e quelli che rimettevano a posto le 
ossa eterotopizzate da qualche trauma. 

I medici veri traevano la loro cultura dallo 
studio di libri che si litenevano scritti ©otto la 
ispirazione divina e di questa levatura intel¬ 
lettuale avevano giusto premio nel poter man¬ 
tenere calzati i sandali davanti i Faraoni e nel¬ 
l’essere autorizzati a baciare loro le ginocchia 
anziché i piedi. 

I medici si dividevano in generici e speciali¬ 
sti; tra questi ultimi numerosi gli oculisti che 
dovevano conoscere almeno trenta malattie o- 
culari. La imbalsamazione dei cadaveri non era 
funzione dei medici onde essi avevano nozioni 
anatomiche empiriche e vaghe così come era 
nebulosa la fisiologia. Si ammetteva che lo 
spirito vitale penetrasse per il naso <> gli occhi 
e pervadesse poco a poco tutto il corpo che 
eia messo in azione dal cuore. Al momento 
del'a morte lo spirito vitale se ne anelava e il 
sangue coagulava. 

Piuttosto avanzate invece le nozioni di pato¬ 
logia; pare che si localizzassero malattie dello 
stomaco, della vescica, elmintiasi, varici, eco. 

La terapia.era di solito energica; il medico 
stesso preparava i rimedi. 

La medicina greca, araba ed ebrea hanno 
probabilmente tratto la loro prima ispirazione 
dalla medicina egiziana, onde FA. ritiene che 


PUBBLICAZ ONI PERVENUTECI. 

Falcioni dott. Domenico. Ancora sull’ ini munta 
pimt-influenzale. — Napoli, 1920. 

Fasani-Yoi.aiuoli. i F. Le iniezioni cosmetiche di pa¬ 
raffina. — Siena, 1920. 

A noe li ni Filippo. Sul trattamento delle ferite, (li 
arma da fuoco interessanti l'encefalo. — Bene- 
vento, 1918. 

Tantai,eoni Pio. L'encefalite epidemica nel Forli- 
rese. — Parma, 1920. 

Di Tom masi Emilio. Idrarto dell'articolazione del 
gomito sinistro in un caso di sifilide recente. — 
Napoli, 1920. 

Di Tom masi Emilio. Considerazioni sopra un caso 
di sclerodermia. — Napoli, 1920. 

Mi oni Gii seppe. Sulla cura dei tumori con i raggi 
Rontgen e col radio. — Bruxelles, 1920. 

Imparati E. Acariasi da grano. — Ravenna, 1920. 

Grassi Ernesto. Brefotrofio Provinciale di Milano. 
Relazione generale per l'anno 1919. — Milano, 

1920. 

Pi senti Gustavo. Siamo noi preparali all'esercizio 
delle assicurazioni sociali — Roma, 1920. 

Josué (’. et Parturier Maurice. Les syndrornes rfr 
naur de l'asystolie. — Paris, 1920. 

Cu cci Alberto. Uappcndìcostomiu. Tecnica, indi¬ 
cazioni, risultali. — Milano, 1920. 

( ’iccarelli Filippo. L'cnteralgià malarica. — Na¬ 
poli, 1920. 

.Torce Riccardo. La grippe. — Lisbonne, 1919. 

.Joroe Riccardo. Le typlius caanthémaliquc à Porto. 
1917-1919. — Lisbonne, 1920. 

Mauro Mvrio. Diciotto mesi di lavoro chirurgico 
in ini campo di prigionieri in Austria (19ln-19h). 
Resoconto statistico-clinico. — Citta di ( astel¬ 
lo. 1920. 

Mazzone Federico. Resoconto statistico sul servi¬ 
gio civile di profilassi contisi le malattie veneree 
c la sifilide svoltosi nel triennio 1919-1919, du¬ 
rante la gin i ra nelle provhwie nelle <inali aveva, 
sede Pilli Corpo d'Armata. — Firenze. 1920. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Corsi di perfezionamento. 

La medicina è forse la più assorbente di 
tutte le professioni. Reclama dai suoi adepti 
una perseveranza assidua: per metterli nella 
impossibilità di divenire inferiori al compito 
che si sono liberamente imposto, di sminuire 
la propria missione sociale, essa li costringe 
ad un lavoro continuo, tenace, ad uno studio 
incessante, che integri e rinnovi le loro cono¬ 
scenze e la loro esperienza. 

Vasta e complessa, allargando ogni giorno 
i suoi orizzonti già immensi, segnando ogni 
tappa della sua evoluzione con scoperte bene- , 
fiche, strappando alla natura, con ammire¬ 
voli ricerche, i più intimi segreti, rivelando 
di continuo, nel suo cammino verso la per¬ 
fezione ideale, nuove verità prima non sospet¬ 
tate, essa esige dai suoi discepoli una devo¬ 
zione inalterabile, una pazienza a tutta prova, 
un’abnegazione tenace, uno sforzo di lavoro 
continuo ed instancabile. 

Li obbliga a mantenersi al corrente delle 
soluzioni portate ai problemi più svariati; li 
induce ad un allenamento intellettuale che 
impedisce alle loro facoltà di arrugginirsi ed 
al loro dovizioso patrimonio di cognizioni di 
restare improduttivo o di esaurirsi. 

È interdetto al medico d'ignorare i progressi 
che si compiono, senza tregua, dalla medi¬ 
cina! 

*** - 1 „■ 

Non può aversi la ridicola temerità di so¬ 
stenere che il medico debba aspirare alla co¬ 
noscenza perfetta e intera della medicina nel¬ 
l’universalità dei suoi domini, per afferrare, 
comprendere e penetrare tutti i progressi com¬ 
piuti; nessun cervello, pei- quanto superior¬ 
mente equilibrato, potrebbe bastare a questo 
formidabile lavoro. Ciò che costituisce una 
necessità imprescindibile per il medico pra¬ 
tico, è soltanto di familiarizzarsi con le con¬ 
quiste più importanti, di assimilarne lo spi¬ 
rito, di apprezzarne il valore, di sperimen¬ 
tarne le applicazioni più accessibili o più 
utili. 

Il medico non può a meno, oggi, di consa¬ 
crare una palle notevole del suo tempo, della 
sua attività e anche delle sue risorse economi¬ 
che, a soddisfare questo ineluttabile dovere 
che gli è imposto dal suo stesso prestigio, dalla 
sua dignità, dalla sua coscienza, dalla sua 
missione umanitaria. 

■Giovano molto allo scopo i periodici, sul tipo 
del Policlinico , i quali rispecchiano il movi¬ 


mento medico di tutti i paesi: qualunque pro¬ 
fessionista coscienzioso e di valore avverte sem- 
pre più impellente il bisogno di abbonarsi non 
ad una sola, ma a parecchie di tali riviste. 

Di solito però la « carta stampata » non 
offre che conoscenze astratte o generali, non 
direttamente utilizzabili. Per cernere le no¬ 
zioni- più -sicure e per cimentarle a ragion 
veduta nella pratica corrente, per apprendere 
con esattezza e con precisione le manualità 
operatorie, per valutare la portata effettiva 
dei nuovi procedimenti, è utilissimo di mante¬ 
nersi in rapporto con ospedali, con cliniche, 
con laboratori. Ma il mezzo più semplice e 
più a portata per raggiungere questa fina¬ 
lità, consisto nel frequentare i corsi di per¬ 
fezionamento. I quali sono dunque in grado 
di adempiere una funzione molto elevata: di 
contribuire efficacemente ad innalzare la col¬ 
tura dei medici; a rinsaldarne, rinnovarne 
e aggiornarne le conoscenze cliniche, scienti¬ 
fiche e tecniche; ad arricchirne la mente e a 
educarne i sensi e la mano; in una parola, a 
formare medici più ti ertati e più efficienti. 

* 

-i * * 

Questi corsi si tengono ormai in gran nu¬ 
mero in tutte 1-e Nazioni civili. Vengono costi¬ 
tuite perfino associazioni potenti, allo scopo di 
promuoverli ed organizzarli (così la Post Gra¬ 
duate Association e la Fellowship of Medicine 
in Inghilterra); vengono pubblicati periodici 
che vi sono esclusivamente consacrati (così i 
Monaishefte fiir Fortibildungskurse in Germa¬ 
nia e The Felloship Weekly Bulletin in Inghil¬ 
terra). Ve di più: alcune Scuole Mediche degli 
Stati Uniti e della Germania hanno la sola mis- 
'Sione di tener© corsi di perfezionamento. Allo 
stesso geopo avrebbero dovuto servire anche gli 
Istituti Clinici di Milano, ma pur troppo sono 
falliti in gran parte allo scopo, perchè com¬ 
prendono due sole cliniche (del lavoro e gineco¬ 
logica) e perchè molti insegnanti dei così detti 
corsi di perfezionamento non vi sono che ospiti 
temporanei e di passaggio, mentre invece i 
corsi, per riuscire proficui, richiedono un’at¬ 
trezzatura complessa ad hoc , un corpo assisten¬ 
te numeroso e allenato, mezzi copiosi, condizio¬ 
ni tutte che possono aversi solo in Istituti spe¬ 
cializzati e stabilmente organizzati. D'altra 
parte è ovvio che a Milano non potrebbe ac¬ 
centrarsi il perfezionamento medico di tutta 
l’Italia. 

In origine anche l’Istituto Superiore di Fi¬ 
renze doveva avere carattere post-universita- 
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rio; ma ora è assimilato alle altre università 
del Regno. 

Alcune delle nostre scuole mediche provve¬ 
dono ormai ad instaurare, sempre più mime- 
rosi, i corsi di perfezionamento. Questo rin¬ 
novato fervore merita un plauso incondizio¬ 
nato da parte dei pratici, i quali non chiedono 
di meglio che profittarne. 

*** 

Se non che, i nostri corsi di perfezionamento 
presentano un inconveniente grave, sul quale 
desideriamo di fermare l’attenzione: spesso 
la loro durata è eccessiva, di 3, di 4 mesi. 
Così a Roma i corsi di medicina del lavoro, 
di ginecologia e di neuro-patologia saranno 
trimestrali; i corsi di pediatria e di oto-rino- 
laringologia saranno quadrimestrali. 

Questa lunga durala è in deciso contrasto 
con le esigenze del pratico, al quale i corsi 
medesimi dovrebbero essere destinati. Essa ri¬ 
vela uno strano atteggiamento dei nostri di¬ 
rettori di clinica, di fronte alle necessità, della 
pratica: farne astrazione. 

Non è concepibile, infatti, che un medico 
possa abbandonare facilmente per tre o quat¬ 
tro mesi la sua condotta, la sua clientela; ciò 
gli recherebbe quanto meno un grave disse¬ 
sto; iii molti casi gli sarebbe materialmente 
impossibile. 

Fna o fine settimane, invece, si troverebbe 
il modo di sottrarle: è questa la durata nor 
male che sogliono avere i corsi di perfezio¬ 
ne mento in Germania, in Austria, negli Stati 
Filili, in Francia, eco. Crediamo che noi non 
dovremmo dipartirci dalla stessa misura, non 
già per un inconsulto spirito di imitazione, 
ma per ispirarci alle necessità imprescindi¬ 
bili della pratica, per indulgere verso i biso¬ 
gni reali della generalità dei medici. 

In fondo, una durata di due o tre setti¬ 
mane basta, in quanto che i discenti non so¬ 
no dei novizi, non sono degli indotti, ma già 
preparati ad accogliere e fecondare gl’inse¬ 
gnamenti che vengono loro impartiti; poche le- 
/ioni, prevalentemente pratiche e di esercita¬ 
zioni, possono riuscire preziose, senza avere 
con questo la pretesa di creare degli specia¬ 
listi — pretesa assurda — ma solo di rinvi¬ 
gorire e rinnovare conoscenze stantie, di ad¬ 
destrare nei manuali operatori, di fermare 
la mente su nozioni definite, precise, limitate, 
indispensabili e d’insegnare le tecniche nuove 
più accessibili e sicure. 

Possono frequentarsi contemporaneamente 
con vantaggio due o più corsi, i quali sposso 
si completano. 

Purché i discenti siano animati da decisa 
volontà di apprèndere e da sagacia, purché 


lavorino seriamente e intensamente, purché 
non ozino e non si trastullino— come accade 
nei corsi troppo lunghi, i quali stancano e 
smorzano l’entusiasmo ed offrono unicamente 
il pretesto di un lungo soggiorno in città — 
noi crediamo che il limite di una o due set¬ 
timane sia bastevole. 

Solo se i corsi saranno di questa breve du¬ 
rata potranno essere continuamente alimen¬ 
tati. Dalla rinnovata frequenza deriverà il 
massimo vantaggio, poiché le nuove verità 
verranno bandite al massimo numero di vo¬ 
lenterosi. 

La brevità offre dunque la garenzia di un 
pieno successo, il quale costituisce un motivo 
di compiacimento per chi esegue i corsi e per 
chi li frequenta. 

Per gli aspiranti specialisti possono istituirsi 
corsi più poderosi e più profondi — a parie la 
necessità di perfezionarsi per conto proprio, 
indipendentemente da qualsiasi corso ufficiale. 
Noi . abbiamo voluto farne interamente astra¬ 
zione e prendere in esame il problema solo 
dal punto di vista del medico pratico. 

* 

' * * 

Confidiamo che il buon senso di queste con¬ 
siderazioni sia riconosciuto; che i corsi di per¬ 
fezionamento destinati ai medici pratici ven¬ 
gano sanati dalla incongnienza di essere quasi 
inaccessibili a coloro cui sono destinati; che 
la mentalità dei nostri insegnanti ufficiali, 

% i » 

ispirata ad ima troi>po alta valutazione delle 
loro discipline, ceda ad una concezione più 
concreta e più in armonia con la realtà. 

L. Verney. 

Cronaca del movimento professionale. 

2° Congresso della Federazione Nazionale 
dei medici chirurghi liberi professionisti. 

È indetto a Firenze rii e 12 gennaio. 

Il prof. A. Filè-Bonazzola, presidente della Fe¬ 
doni/.ione (la quale ha sede a Milano, via S. Pao¬ 
lo io), lui diretto un invito a tutte le Sezioni e 
:i tutti i Soci liberi professionisti: ne riportiamo 
larga parte: 

È stato da tutti rilevato che nella travagliata 
ora che volge una sensazione precisa e diffusa 
ha accelerato per tutte le classi un ritmo di mo¬ 
vimento d’organizzazione di categoria ed un altro 
più intenso sindacale. A tale movimento, che è 
mi sicuro indice di una fervente aspirazione ad 
elevare sé stessi nella considerazione dei diversi 
valori sociali, i nostri colleglli, in buona parte 
per l'indole speciale della professione ed anche 
per un’Influenza atavica di classe, risposero assai 
tardi e occorse il minaccioso avanzare di una 
legge ledente i nostri più sacrosanti diritti per 
dimostrare ella nostra categoria che era neces¬ 
sario organizzarsi per lottare uniti, od essere tra- 
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volti Dii questo pericolo nacque la «ostia Fede- 
n,zioue che già fin d’ora conta molte Sezioni c 
molte altre ancora, quasi al termine della loro 
preparazione, saranno presto con noi. 

Ma ora non basta chiedere che la nostra ca¬ 
tegoria si avvalori attraverso l’azione delle pro¬ 
prie rappresentanze, non basta che queste dele¬ 
ghino alle rappresentanze federali il mandato 
dell’azione fattiva e realizzatrice; oggi occorre la 
collaborazione fattiva ed operosa dei colleghi 
tutti, i quali devono sentire che in un’opera col¬ 
lettiva di concordia e di collaborazione riposa la 
possibilità di attuare presto o tardi quei voti e 
quelle aspirazioni cui la nostra categoria tena¬ 
cemente tende. l*er questo noi invitiamo ogni So¬ 
cio a portare la propria collaborazione ed il pro¬ 
prio contributo di opere, di energie, di pensiero 
al nostro prossimo 2° Congresso. 

Insieme ai delegati di tutte le nostre Sezioni 
costituite e in formazione, sono vivamente pre¬ 
gati ad intervenirvi tutti i Soci liberi professio¬ 
nisti d’Italia, poiché i colleglli devono compren¬ 
dere che la loro adesione di solidarietà e il loro 
concorso fattivo ed autorevole sono condizioni es¬ 
senziali per conferire al nostro 2° Congresso un 
grande prestigio e i>oter riaffermare con una so¬ 
lenne manifestazione i diritti e le aspirazioni 
«Iella nostra categoria secondo quella evoluzione 
di pensiero che, maturato in questi anni di rivo¬ 
luzionari eventi, s! è oggi concretato in una vi¬ 
sione più precisa del contenuto della nostra qua¬ 
lità di liberi professionisti. La nostra categoria 
(salvo eccezioni) non sorretta da stipendi fissi, 
senza aiuti in caso di malattia, senza pensione, 
insidiata da vieti pregiudizi antichi e da perico¬ 
lose cupidigie recenti, attraversa un ]>eriodo mi¬ 
naccioso della propria esistenza. Occorre che o- 
gni Socio se ne renda conto e comprenda che in 
quest’ora di rapida evoluzione sociale ognuno deve 
trovare il suo i>osto di combattimento e di azione. 
Chi diserta il campo della solidarietà professio¬ 
nale, ehi si apparta in un egoismo miope e indi¬ 
vidualista, indebolirle la nostra compagine non 
solo, ma compromette pure la propria esistenza 
professionale. 

11 nostro 2° Congresso sia adunque la buona pro¬ 
va della nostra forza, della nostra operosità, della 
nostra intima unione. 

Oltre 1*adesione delle nostre Sezioni, noi at¬ 
tendiamo con fiducia numerose quelle individuali. 

Sarà utile che i colleglli si rivolgano diretta- 
monte alla Sezione dì Firenze, nella persona del 
prof. Oscar Marchetti (Ospedale di Santa Maria 
Nuova), presidente della Sezione fiorentina, per 
tutte le informazioni riguardanti l’alloggio, il sog¬ 
giorno od altro in Firenze. 

A proposito del Congresso dei medici condotti. 


K iev damo : 


Firenze, 1S dicembre 1920 


111.ilio Sig. Direttore del « Policlinico », 

Vedo ora che nel resocohto del Congresso dei 
Malici Condotti in Napoli, conquirso nel « Policli¬ 
nico » del r» dicembre, mi si fa «lire che ho combat¬ 
tuto il progetto Labriola, ossia il forfait. Non com¬ 


battei il progetto Labriola perchè non si conosce, 
l'assai in rivista i varii progetti, combattei il for¬ 
fait, ma sopratutto mi schierai contro il progetto 
della Commissione patrocinato dai presidenti Sil- 
vagni e Martinelli. Terminai presentando un or¬ 
dine del giorno che il «Policlinico» riporta. 

Nei Congressi di Napoli e di Roma sono stato il 
solo a sostenere la necessità della sospensiva della 
legge nel periodo difficile attuale: e il Governo, del 
resto, procrastinando la presentazione e discussio¬ 
ne del progetto di legge, vi si attiene. Ho sostenuto 
poi in caso di rigetto della sospensiva o dopo di 
essa il progetto minimo, cioè indennità di malattia 
all’assicurato più elevata, dovendo questi provve¬ 
dere da sè all'assistenza medico-farmaceutica, e 
istituzione di medici controllori e libera scelta e 
assistenza ospiti!fiera. 

In caso di sospensiva o di progetto minimo in¬ 
sistei a che il Governo risolvesse immediatamente 
la questione ospitaliera proponendo una speciale 
sovra imposta fondiaria destinata al funziona mento 
degli ospedali, provvedimento tanto pratico, che lo 
ritenne attuabile l’on. Giofitti, parlando l’altro 
giorno alla Camera nella seduta poni, del 14 cor¬ 
rente. 


Con osservanza 


I)ott. G. Fatichi. 


Per una mutua di assistenza sanitaria. 

! 1 Consiglio di amministrazione dell’Un'ione Mi¬ 
litare inviava ai propri soci una circolare con cui 
fi avvertiva che a dopo accordi presi con l’Ordine 
dei Medici » di Roma, la Cooperativa aveva orga¬ 
nizzato un servizio di assistenza medica alle condi¬ 
zioni seguenti: premio annuo di abbona mento per 
ogni persona, Ti. 30; onorario per ogni visita 2.50. 

Poiché l’Unione aveva ritenuto di poter consi¬ 
derare come accordi presi con l’Ordine alcune in¬ 
formazioni generiche date da un membro del Con¬ 
siglio in una conversa zinne puramente privata con 
un membro della Unione, il Presidente dell’Ordine 
protestò presso 'il Presidente della Cooperativa. 
Avendo questi domandato ufficialmente il benesta¬ 
re sulle disposizioni della circolare suddetta, la 
Presidenza dell’Ordine, per deliberazione del Con¬ 
siglio, ha risposto con una lettera, in data 8 di¬ 
cembre 1920, nella quale dichiara che il Consiglio 
del ronfine^ ha formulato le più precise rimostran¬ 
ze jier il contenuto della circolare in cui si pro¬ 
spettano accordi e autorizzazioni dell’Ordine, sulle 
quali il Consiglio stesso mai è stato chiamato a 
pronunciarsi e, quindi, in realtà inesistenti. 

Nel merito, poi, il Consiglio osserva che, in con¬ 
siderazione della natura esclusivamente commer¬ 
ciale dell'Unione, e della speciale organizzazione 
del servizio di assistenza, che j»er nulla si identi¬ 
fica con i fini della Cooperativa, e al quale hanno 
diritto solo quei soci che ne fanno precisa domanda 
e pagano un’apposita tassa, la misura del pre¬ 
mio annuo capitario dovrà essere molto più ele¬ 
vati di quella, minima, fissata dall’Assemblea ge¬ 
nerale dell'Ordine per le Associazioni di benefi¬ 
cenza e di mutuo soccorso: quindi superiore a 
quella die si era creduto di fissare nella richia¬ 
mata circolare. 
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ATTI PARLAMENTARI 

Per 1* insegnamento universitario. 

L’on. Cermenati ha presentato alla Camera la 
mozione seguente: « La Camera, preso atto della 
nobile ed opportuna petizione al Parlamento na¬ 
zionale dei professori delle Università italiane, 
pienamente convinta che la ricerca scientifica e 
l’insegnamento superiore, come le fonti più pure 
e più ricche donde può attingere il patrimonio in¬ 
tellettuale. morale e materiale di un popolo, sono 
per la Nazione titolo di ogni maggior grandezza 
civile e origine di sicura prosperità economica: 
convìnta del pari che cosi quale è stata ridotta 
U niversità nostra non è più che un mediocre 
strumento d'istruzione professionale e non potrà 
che fornire cittadini e professionisti mal prepa¬ 
rati moralmente e tecnicamente; invita il Governo 
ad emanare solleciti provvedimenti perchè le Uni¬ 
versità d'Italia, che rappresentano nel mondo una 
gloriosa tradizione di sapienza, siano messe in 
grado di impartire dalle cattedre insegnamenti ve¬ 
ramente efficaci, e di proseguire utilmente nei 
laboratori la ricerca della verità scientifica ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8507) Indennità curo-viveri. — Dott. F. A. da 
F Agli impiegati provvisti di stipendio di li¬ 
re 10,000 o più, l’indennità caro-viveri è ridotto in 
limili) da eguagliare con lo stipendio originario 
quello che risulta aumentato della indennità. So 
un funzionario ha per stipendio lire 10,200 l’in¬ 
dennità caro-viveri è di lire mille e non di li¬ 
re 1200 , perchè appunto mille lire occorrono per 
formare la somma di lire 11,200 con le 10,200 lire 
di stipendio ohe già si possedevano. Lo stesso non 
può dirsi per l’alimento di stipendio di lire 1200 
concesso agli effetti del D. L. 10 giugno 1010 per¬ 
che l’articolo 2 di detto decreto non ammette al¬ 
cun limite di stipendio, anzi, consente che il li¬ 
mite massimo di stipendio stabilito dalle dispo¬ 
sizioni vigenti per il diritto alla indennità men¬ 
sile di caro-viveri rimanga fissato in relazione al¬ 
l’aumento previsto da esso decreto. Ella, quindi, 
dovrebbe basarsi, non su lire 10,000, ma su lire 
11.200 e dovrebbe raggiungere, se è possibile, con 
il caro-viveri la somma di lire 12,400. 

(8508) Elezioni amministrative - Dimissioni. — 
Dott. Y. da R. — Perchè un impiegato comunale 
diventi eleggibile a Consigliere provinciale occor¬ 
re che le dimissioni dalla carica sieno non solo 
presentate, ma anche accettate prima della ele¬ 
zione, in quanto che, trattandosi di un vincolo 
conti-attuale, non può ritenersi sciolto che con l’e¬ 
splicito consenso di tutte e due le parti contraenti. 

(8509) Dimissioni. — Dott. A. G. da P. — La 
legge non determina il tempo in cui si i>ossono 
rassegnare le dimissioni dalla carica di medico 
condotto. Ordinariamente tale termine è fissato 
nel capitolato. Se nel capitolato non vi è alcuna 
disposizione al riguardo Ella, dimettendosi, non 
dovrebbe ricompensare al Comune alcun danno, 
essendosi avvalso di un suo diritto. Che se nel 
capitolato è fissato apposito termine, deve rispet¬ 


tarlo o, in mancanza, prendere bona rii accordi 
con l’Amministrazione. Ad ogni modo quello che 
è disposto a dare ci sembra più che sufficiente. 

(8571) Indennità cavalcatura - Insufficienza. — 
Dott. A. C. da C. S. P. — Avendo dal Comune 
la indennità cavalcatura non può costringere i 
clienti a pagare il mezzo di trasporto, senza com¬ 
mettere un abuso, che potrebbe comprometterla 
con l’Aniministruzione municipale. Qualora la in¬ 
dennità sia insufficiente spetta al Comune pensare 
ad aumentarla congniamente ed in caso di rifluito, 
alla G. P. A. c-lie ha facoltà di allocare in bi¬ 
lancio tutte le spese obbligatorie e di aumentare 
i relativi stanziamenti qualora risultassero insuf¬ 
ficienti. La spesa per le disinfezioni obbligatorie 
è a carico del Comune, anche per le persone agia¬ 
te, rientrando esse nella dicitura generica dell’ar¬ 
ticolo 201, lettera f) della legge sanitaria. Non è 
lecito usufruire ora di un residuo di congedo del¬ 
l’anno decorso essendosi estinto ogni diritto al 
riguardo col 31 dicembre 1919. 

(8572) Pensioni - Medici anziani. — Dott. L. G. 
da C. — Ella potrebbe iscriversi ora alla Cassa 
pensioni come medico anziano ai termini dell’ar¬ 
ticolo 42 del testo unico delle leggi sulla Cassa 
di previdenza. Occorre che resti inscritto al mi¬ 
nimo per dieci anni e dovrà pagare entro tal ter¬ 
mine una somma che si aggira fra le 4 o le 5 
mila lire, oltre i contributi ordinarli. Riscatterà 
tanti anni di servizio quanti ne occorrono per for¬ 
mare un quindicennio prima della inscrizione. Po¬ 
trebbe liquidare la pensione lorda di lire 1451. Le 
altre circostanze addotte non hanno valore. Per 
iscriversi alla Cassa di previdenza occorre farne 
domanda aUTfficio provinciale sanitario, invocan¬ 
do l’art. 42 di sopra indicato. 

Doctor .Tu STI TI A. 


Servizio medico-militare. — All’abb. n. ISSI : 

Le dimissioni dal grado — per gli ufficiali me¬ 
dici <li complemento — possono essere accettate: 
basta che Ella ne faccia pervenire domanda su 
carta da bollo .da L. 2 al Ministro della guerra. 
j>er il tramite del Distretto militare cui appartiene. 

All’abb. n. 9445: 

Se alla (labi 31 maggio 1920 Ella era passato 
ufficiale in S. A. I’. si è d’avviso le spetti il trat¬ 
tamento fatto agli ufficiali di bile categoria: di¬ 
versamente. quello degli ufficiali delle categorie 
in congedo. 

All’abb. L. F. da.M. : 

Sono annunciati imminenti miglioramenti econo¬ 
mici per tutti gli ufficiali in S. A. I*. Le promo¬ 
zioni, invece, sono sospese sino al gennaio 1923. 

All’abb. n. 8834: 

Per ottenere il ricovero in sanatorio militare di 
un ex-militare occorre sia fatta analoga domanda 
alla Delegazione provinciale dell’Opera Nazionale 
per gl’invalidi di guerra. 

Ai dott. A. P». da R. di L. : 

A brevissima scadenza sarà bandito un concorso 
per tenente medico in S. A. P. Stipendio-base li¬ 
re 4800, più caro-viveri e indennità professionale. 

M. G. 



36 


ir. POLICLINICO 


[ANNO XXVin, Fasc. 1] 


CONCORSI. 

Bologna. — Croce Verde. — Al 15 genn., tre 
posti di medico i»er laureati nell’ultimo triennio; 
possono parteciparvi anche i laureati nel biennio 
precedente, qualora abbiano prestato servizio mi¬ 
litale durante la guerra. Nomine dal 1° febbraio 
al 31 die. Indennità annua di L. 1200 e indennità 
di L. 5 per notte di sei vizio di guardia, a turno; 
camera mobiliata, illuminata e riscaldata; pro¬ 
venti di certificati e 50 % . dei proventi dell’am¬ 
bulatorio. , 

Corciano (Perugia). — Al 15 gemi, tre condotte 
residenziali. Saranno preferiti titoli di pratica 
chirurgica od ostetrica. Capitolato in corso di ap- 
provaz. in base al tipo proposto dall’A. N. M. C. 
Stip. L. 0000 lorde iniziali, per i primi 1000 po¬ 
veri; caro-viveri ; tre quinquenni del decimo; li¬ 
re 2 per ogni povero in più. Indennità di resi¬ 
denza di L. 1000 se gli abbienti fossero meno di 
300. L. 1000 per mezzo di trasp. All’uff. san. L. 300. 
Riduzione del 50 % sulla tariffa dell’Ordine per i 
seminabbienti. Servizio entro 15 giorni. 

Firenze. — R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
stabilimenti Riuniti. — Concorso per titoli ed esil¬ 
iai a cinque posti di Medico-Chirurgo-Assistente, 
dei quali tre per lo Sedale Infantile Anna Meyer. 
Età massima anni 30. Gli eletti sono soggetti alla 
conferma dopo un perìodo biennale di prova ed 
avvenuta la conferma restano in carica per altri 
2 anni; verranno assegnati ai diversi turni ospi¬ 
talieri di medicina e di chirurgia, di malattie cro¬ 
niche od acute secondo le esigenze del servizio, e 
l>er gli assistenti dell'Ospedale Meger l’assegna¬ 
zione ed il servizio saranno regolati a norma delle 
convenzioni esistenti col R. Istituto di Studi Su- 
ieriori. Tutti avranno un assegno annuo di li¬ 
re 5000, con ritenute a termine di legge, oltre le 
indennità di caro-viveri e di guardia. 

Gli aspiranti dovranno aver depositato nella Se¬ 
greteria dell’A luministi-azione, entro le ore 18 del 
in gennaio, la loro domanda corredata dai docu¬ 
menti. Chiedere annunzio. 

Maiolati (Ancona). -• Condotta pel eapoluogo; 
I- 11.500 lorde, oltre indennità caro-viveri, inden¬ 
nità cavale, anche i>er gli abbienti in L. 2400 e 
!.. 050 se uff. san.; comoda casa con giardino. 
I’er gli abbienti tariffa dell’O. d. M. con rìduz. 
del 50%. Servizio entro 30 giorni. Scad. 15 genn. 

Medico-Chirurgo-Odontoiatra. con diploma Spe- 
eia li sta-Stomatologo, lunga pratica all’estero, cer¬ 
ea situazione come aiuto, associato. Farebbe lun¬ 
go interinato. Scrivere: Beruasocchi, Fermo Posta. 
Napoli. 

Medico-Chirurgo giovane, attivissimo, assumereb¬ 
be interinato ovunque. Scrivere: Dott. Zincouo 
Pietro, Via Principe Amedeo, 77 - Roma. 

Diffide. 

Nuove diffide: Castel di Fascio (Bologna), Vacri 
iChietl), S. Vito al Taglia mento (filine), Monda¬ 
vi.». Cantiano e .Serrungheriiia (Pesaro), San Gio¬ 
vanni Oste 1 lato 'Ferrara), Saludecio. Mondaino e 
Sorsi un (Forlì). Vernate (Milano). 


NOMINE* PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

In seguito ài risultati del concorso straordinario 
per esami bandito per la Facoltà di medicina di 
Roma, ai Premi Fondazione Rolli, sono stati di¬ 
chiarati vincitori i dottori Doria Raimondo, Mon- 
teleone Remo, Pedroli Giuseppe, Lucherini Tom¬ 
maso e gli studenti Bignami Francesco, Enrico 
Cesare, Pavone Raffaele. Sereni Enrico, Stirpe 
Giulio. 

Il dott. Sacco Rosario, del 4° Alluni, è stato 
comandato, in seguito a concorso, all’Istituto Or¬ 
topedico Rizzoli di Bologna. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Corsi di perfezionamento in « Medicina del lavoro ». 

Presso gli Istituti di Clinica Medica, di Igiene 
e Medicina Legale della R. Università di Roma, 
sotto la direzione dei professori Ascoli. Ottolenghi 
e Sanarelli, si svolgerà per l’anno accademico 
11)20-21 un corso di perfezionamento che avrà lo 
scolio di fornire ai medici le nozioni più indispen¬ 
sabili per l'esercizio della professione medica pres¬ 
so gli stabilimenti industriali, le ferrovie, i la¬ 
vori agricoli, gli istituti assicuratori i>er quanto 
riguarda la Patologia , VIgiene, la Legislazione e 
la Medicina legale del lavoro. 

Il corso si svolgerà con lezioni, colloqui, dimo¬ 
strazioni ed esercitazioni pratiche e conferenze. 

Si terranno i seguenti insegnamenti : 

Patologia medica del lavoro (proff. Ascoli-Ra- 
nelletti); Igiene generale del lavoro (proff. Sana- 
relli-Puutoni) : Legislazione del lavoro (prof. Lo- 
riga): Patologia chirurgica del lavoro (prof. Diez) ; 
Medicina legale generale (prof. Avscarelli): Infor¬ 
tunistica medico-legale (prof. Ottolenghi): Confe¬ 
renze sulle varie specialità, dei proff. Alessandri, 
A scoli, Buglioni, Bignami, Chiavaro, Cirincione, 
Dalla Vedova, De Sanctis, Ducrèy, Ferveri, Ga- 
glio, Ghìlarducci, Marchiata va, Mingazzini, Pesta- 
lozza. Zeri. 

Il corso avrà principio il 1° febbraio 1921 ed 
avrà la durata di tre mesi. 

Alla fine del corso a quelli che lo avranno fre¬ 
quentato assiduamente ed avranno superate le re¬ 
lative prove di esame sarà assegnato un diploma 
di perfeziona mento. 

Per esservi ammessi si deve fare domanda su 
carta da bollo di IL. 1 al Rettore della R. Uni¬ 
versità, non più tardi del 15 gennaio 1921, pre¬ 
sentando : 

a) fede di nascita, debitamente legalizzata dal 
presidente del Tribunale; 

h\ diploma o certificato di laurea in medicina 
e chirurgia (anche di Università estere): 

c) quietanza di I,. 250 rilasciata dall'economo 
della R. Università. 

Si dovranno pure versare nella Cassa universi¬ 
taria L. 78.90, occorrenti ]>er sopra tassa d'esami, 
I>er gli esercizi di laboratorio, per bollo ed inden¬ 
nità. 

Per ritirare il diploma, gli interessati dovranno 
in seguito presentare domanda su carta da I.. 1 e 
versare alla Cassa universitaria L. 10.00. 

Le iscrizioni si ricevono fino al io gennaio 1921. 
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Corso per ufficiali sanitari. 

Dal 15 gennaio al 15 marzo, nell’Istituto d’igiene 
della K. Università di Roma, avrà luogo il corso 
di abilitazione ad ufficiale sanitario per laureati 
in Medicina e Chirurgia, ed eventualmente*per 
laureati in Veterinaria che desiderino perfezio¬ 
narsi in Igiene. 

(Hi insegnamenti che si impartiranno sono : Epi¬ 
demiologia, Batteriologia, Sierologia, Microscopia, 
Protozoologia, Parassitologia, Chimica e fisica ap¬ 
plicate, Igiene del suolo e dell’abitato, Legisla¬ 
zione e polizia sanitaria, Igiene delle carni e le¬ 
gislazione sanità ria veterinaria. 

11 corso sarti svolto i>revalentemente nelle ore 
antimeridiane, salvo qualche insegnamento senza 
esercitazioni, che sarà tenuto nel pomeriggio. 

A chi avrà frequentato regolarmente il corso 
verrà, in sonito a prova d’esame, rilasciato ini 
certificato degli studi fatti. 

Per essere ammessi si dovrà fare domanda (su 
carta bollata da lire una) al Rettore, presentando: 
Diploma o certificato di laurea: Fede di nascita 
legalizzata; Ricevuta di L. 250. rilasciata dall'E¬ 
conomo dell’Università. Inoltre si dovrà versare 
alla cassa dell’Università la somma di L. 78,90, 
occorrenti per sopra tassa di esame, di diploma, 
]>er gli esercizi di Laboratorio, per bollo e inden¬ 
nità. Per ritirare il diploma gli interessati do¬ 
vranno in seguito presentare domanda su carta 
bollata da L. 1,00 e versare alla Cassa Univer¬ 
sitaria L. 10,60. 

\A k . iscrizioni si ricevono fino al 14 gennaio, ed 
essendo limitato il numero dei posti disponibili, 
le ammissioni avranno luogo secondo l’ordine di 
presentazione delle domande. Coloro che i>osseg- 
gono il microscopio, sono pregati, nel loro inte¬ 
resse, di portarlo, per uso personale, al predetto 
corso. 

Corso di perfezionamento in clinica ostetrico-gincco- 
iogica. 

Nell’anno scolastico 1920-21 avrà luogo, per i 
Laureati in Medicina e Chirurgia, presso la Cli¬ 
nica ostetrico-ginecologica della Università di Ro¬ 
ma, al Policlinico Umberto 1, un Corso di Perfe¬ 
zionamento trimestrale, in Clinica ostetrico-gine¬ 
cologica. 

11 corso s’inizierà il 10 gennaio 1921 e saranno 
impartiti i seguenti insegnamenti: 1° Conferenze 
cliniche di ostetricia e ginecologia; 2° Diagnosti- 
ca, igieiie e terapia ostetrica e ginecologica ; 
u° Esercitazioni cliniche. 

Alla fine del corso, quelli che l’avranno fre¬ 
quentato regolarmente e che avranno superato la 
prova di esame, ricéveranno un Diploma di per¬ 
fezionamento in Clinica ostetrico-ginecologica. 

Per esservi ammesso si deve fare domanda su 
carta bollata da L. 1,00 al Rettore della R. Uni¬ 
versità, non più tanli del 10 gennaio 1921, pre¬ 
sentando: a) Fede di nascita debitamente lega¬ 
lizzata dal presidente del Tribunale; b) Diploma 
o certificato di laurea in Medicina e Chirurgia 
(anche di Università estere); c) Quietanza di lire 
300 rilasciata dall’Economo della R. Università 


Si dovranno pure versare nella Cassa Universi¬ 
taria L. 78,90 occorrenti per sopra tassa di esame 
di diploma, per gli esercizi di Laboratorio, per 
bollo e indennità. Per ritirare il Diploma gli in¬ 
teressati dovranno in seguito presentare domanda 
su carta bollata da L. 1,00 e versare alla Cassa 
Universitaria L. 10,00. 

Le iscrizioni si ricevono fino al 10 gennaio 1921 
limitatamente al numero di 30; in seguito avrà 
luogo altro corso trimestrale. 

Corso di perfezionamento i i Otorinolaringologia. 

11 10 gennaio avrà inizio un corso di perfezio¬ 
na mento di Clinica Otorinolaringologica nella Re¬ 
gia Università di Napoli, con esercitazioni prati¬ 
che e dimostrazione di operazioni. 

A detto corso possono prendere parte i laureati 
in Medicina e Chirurgia, che debbono farne do¬ 
manda al Direttore dell’Istituto di Clinica Otori¬ 
nolaringologica (Ospedale Gesù e Maria) entro il 
giorno 8 gennaio 1921. 

Il numero degli in,scritti è limitato. 

La tassa di iscrizione è di L. 200 (duecento), da 
versare all’Economo della R. Università. 

Alla fine del corso sarà rilasciato un certificato 
comprovante la frequenza ed il profitto. 

Istituto di Bibliografia medica. 

È sorto a Napoli un Istituto di Bibliografia Me¬ 
dica, con sede in Via Francesco del Giudice, 18. 

Esso si occupa di redigere sunti della stampa 
medica quotidiana ed estera, di raccogliere biblio¬ 
grafie monografiche, di eseguire traduzioni inte¬ 
grali nelle principali lingue, rinvia saggi e preven¬ 
tivi a richiesta. 

Ne sarà organo la «Rivista della Stampa medi¬ 
ca », pubblicazione mensile. 

Era sentito il bisogno in Italia di (in Istituto 
del genere, e per il successo dell’iniziativa formu¬ 
li! ino i migliori auguri. 

Onoranze ad Enrico Morselli. 

Promosse da un Gomitato di colleglli, allievi ed 
estimatori, il 10 novembre furono rese solenni e 
cordiali onoranze al prof. Enrico Morselli per fe¬ 
steggiare il XL anno'di insegnamento dell’illustre 
campione italiano della psicologia, della neurolo- 
pntologia, della psichiatria, dell’antropologia. 

I medici alienisti e neurologi convenuti da ogni 
parte d’Italia al Convegno Freniatrico (adunatosi 
a Genova in oiqaggio al Morselli), medici, allievi 
ed amici dellesimio Maestro, in numero di oltre 
un centinaio, si riunirono ad un banchetto nel ma¬ 
gnifico locale dell’« Olimpia », Furono pronunziati 
molti discorsi; il Maestro rispose ringraziando e 
dichiarò che avrebbe seguitato a dare tutta la sua 
opera per i fini supremi della coltura italiana, 
avendo per sola guida il sentimento di Patria, che 
è la indispensabile base per lo 'sviluppo civile del¬ 
l’Umanità. 

Al Morselli giunsero il. saluto del ministro Bene¬ 
detto Croce, dell’on. A. Speranza (che augurava 
ài festeggiato il meritato laticlàvio), di Gabriele 
D'Annunzio, di moltissimi scienziati da ogni par 
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te del Regno e dell’Estero, comprese le lontane 
Americhe. 

Come ricordo delle onoranze tributategli, venne 
consegnato al Morselli un ricco artistico dono, ac¬ 
quistato con pubblica sottoscrizione e consistente 
in una copia pregevolissima della pittura del Raf¬ 
faello: La Madonna dei candelabri, racchiusa in 
cornice genuina del 1000. 

Il Calendario della Croce Rossa. 

w 

Anche pel corrente anno, la C. R. pubblica il 
suo Calendario, ideato per procurare all'Associa¬ 
zione nuovi proventi e per in tensili care la lotte an¬ 
titubercolare e curare l’attuazione di altre forme 
di assistenza sanitaria sociale. 

La pregevole pubblicazione, nonostante le nato¬ 
la li difficoltà che ogni intrapresa incontra nei suoi 
inizi, si è subito clamorosamente affermata, e del 
successo fan fede le richieste, pervenute dai più 
lontani paesi e dalle più eminenti personalità del- 
l’Italia e dell’Estero. 

L’edizione è di tre tipi diversi e cioè: 
tipo propaganda: placca in stile trecentesco 
con pregevole illustrazione a colori, blocco a sfo¬ 
gliare, L. 8; tipo di lusso: L. 20; tipo di gran 
lusso : L. 60. 

Saranno assegnate medaglie d’oro, d’argento o 
diplomi a coloro che commetteranno, per sè o 
per adesioni raccolte, non meno di 500, 100 e 50 
esemplari del Calendario. 

Nel giornalismo medico. 

Li» «Rivista delle Riviste Mediche», dirette dal 
prof. Vito Ma ssa rotti, •pubblica una diligente ras¬ 
segni» a mi litica delle pubblicazioni di medicina, or¬ 
dinata per specialità; fa anche i>osto a trattazioni 
sintetiche i>er le singole branche. Nel comitato di 
redazione raccoglie valorosi scienziati e clinici'. 

« Lotta antitubercolare » è una pubblicazione 
niellai le di propaganda per l’igiene e la profilassi 
sociale contro la tubercolosi; viene èdita dall’As- 
sm-iazione Nazionale dei tubercolotici di guerra 
(Milano, via della Signora. 8); contiene lavori ori¬ 
ginali pregevolissimi di valenti cultori della tisio¬ 


logia e rispecchia il movimento dell’Associazione. 
Si raccomanda all’attenzione di tutti gli studiosi 
di igiene sociale. 

I voti del Congresso nazionale della stampa periodica 

non quotidiana. 

Si è adunato il primo Congresso Nazionale del¬ 
la Stampa periodica non quotidiana di cui hanno 
tenuto la presidenza gli onorevoli Sanarelli e Ma¬ 
rangoni ed al quale hanno dato la loro adesione 
il ministro Micheli, numerosi deputati e oltre due¬ 
cento riviste e giornali non quotidiani della pe¬ 
nisola. 

Sono stati approvati vari ordini del giorno: uno, 
sulla fornitura della carta, col quale si richiama 
il Governo al suo preciso dovere di estendere ì! 
suo interessi!mento a tutte le forme di giornali¬ 
smo che sono emanazione di pensiero e di coltura; 
sulle concessioni postelegrafoniche e. ferroviarie, 
col quale si chiede che il Governo non neghi la 
sua assistenza agli organismi di stampa ai quali, 
in condizioni di minore forza economica, è affi 
ilata la missione di integrare e rassodare le con¬ 
quiste del pensiero nella scienza e nell’arte, e 
sul contratto di lavoro per la nomina di una Com¬ 
missione incaricata di redigere uno schema di con¬ 
tratto da sottoporre all’approvazione di un pros¬ 
simo Congresso. 

La Commissione è stato nominate nelle persone 
degli on. senatore Lucchini e Marangoni, avv. Oót- 
tini, cav. Calmi e signorina Maria A. Loschi. 

il nostro collaboratore dott. Paolo Rusca ha avu¬ 
to la sventura di perdere ramatissimo fratello 
dott. Carlo, primo assistente di Clinica Pediatrica 
nei RR. Istituti Clinici di perfezionamento di Mi¬ 
lano, rapito fulmineamente — appena trentaduen¬ 
ne — alla scienza, nella quale s’era già affermato 
con solidi, geniali lavori sperimentali e clinici (ci 
eravamo onorati di ospitarne qualcuno, pregevolis¬ 
simo, nella nostra Sezione Medica). 

Al nostro amico, così duramente provato, faccia¬ 
mo dal cuore le nostre condoglianze. 
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Acariasi da grano: cura. Lag. 

Allattamento e malaria.» 

Angina di Ludwig in soggetto malarico . » 

Anormali: convégno della Società Italia¬ 
na prò—.» 

Argirina : effetti sulla mucosa uretrale -. » 

Katteriofagi : i —.» 

Corsi di perfezionamento.» 

Dermatite da canne (Armido donax) . . » 

Diabete insìpido: contributo allo studio 

del —.» 

Diabete mellito: prevenzione.» 

Freniatria : congresso della Società Ite- 

liana di —.» 

Infantilismo tardivo dell’adulto dì origine 
ipofisaria.» 

Roma, 1921 Tip. Cartiere Centrali. 


Ipertiroidisnio : radioterapia. Lag. 

Mixedema e distrofia nell’adulto .... » 

Morbo di I’ott : operazioni anelli Iosa nti . » 

Nefrite: cause dell’ijiertrofin card bica c 
dell’aumento della pressione sanguigna » 

Operaie: morbosità durante la guerra . » 

Orecchietta destra: paralisi; -polso venoso 

relativo .» 

Sindrome emorragica e tiroidina .... » 

Succo gastrico : determinazione della pep¬ 
sina e del lab secondo il metodo di 

Michaelis.. . . » 

Tubercolosi: organizzazione contro la — 

in Francia e nel P.elgio.» 

Vago: esami fisici.» 

L. Pozzi, ed. resp. 














ottenere 


Le Malattie del Suore e dei Vasi 

(Anno V) 

periodico mensile fondato dal prof. F. MARIANI della R,Università di Genova 
1 e diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI Clinica Medica di Roma. 

Redattore Capo prof. CESARE REZZF. 
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Importante. I nuovi abbonati del 1921 a “Le Malattie del Cuore e dei Vasi,, potranno 
l’interf annata del 1920 del periodi co stesso per sole L. «O in Italia e per soli Fr. 15 se all Est ■ 

Rivista di ©Unica Pediatrica 

(.a Rivista di Clinica Pediatrica, periodico, mensile» ji^™^ ^fha'mai interrotto le sue pub- 

dÌ ^ Pediatrica rispettiva- 

mente a Firenze, Torino, Bologna e Genova. 
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tubrica della rassegna della stampa ^tonS alle malattie dei bambini Essa si preoccuperà delle 

‘mfiMrnmtUsi^m^^uestmnliSocml^che^jl n J^ e J^ p °yÒiceiiti U mediaTite la trattazione di argomenti e la raccolta d. 

pròssimo anno maliterrìfla sua elegante e nitida veste tipografica ed aumen- 
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Abbonamento annuo: Italia L. 40 ; Estero 1 \J d’igiene,, sono offerti al prezzo di eccezionale favore di 
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La ©Unica Ostetrica 
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IN CORSO DI STAMPA 


Dott. Cav. Uff. Alberto Vigo (IlOtTOIt .U SITI!.4) 


Questa pubblicazione colma una lacuna vivamente sentita e corrisponde a un desi¬ 
derio più volte manifestatoci dalla classe medica, poiché illustra, commenta e compendia 
tutta la vasta giurisprudenza e le leggi che si riferiscono all’esercizio professionale. 

In essa vengono risolute molte questioni che diuturnamente si manifestano fra i 

professionisti e le pubbliche amministrazioni, essendosi tenuto conto dei molteplici e 

svariati quesiti che vengono proposti per la legale soluzione dalla generalità di coloro 
che esercitano. 

Il manuale, che sarà pronto tra breve, riuscirà pertanto prezio o a tutti i medici. 

N.B. — Gli aiti prezzi della carta ci obbligano a lim itare la tiratura di questo manuale, 
per quanto di tanta importanza, al numero di copie necessario per le sole richieste dei 
nostri abbonati. Consigliamo quindi coloro che non ne vogliono restare privi di man¬ 
darci subito la prenotazione d'acquisto, insieme al prezzo d'abbonamento vel 1921 . 


D’IMMINENTE PUBBLICAZIONE 


,, Iloti. 11%Ititi ITA1IIAB 

.Medico nel Bretotrofio Provinciale, già assistente alla R. Clinica Pediatrica dell’Università di Roma 

Direttore della Scuola di Assistenza all’Infanzia 


(Seconda edizione) 

pagine, in-16 grande, corredato di una estesa POSOLOGIA INFANTILE 
e nel testo. — Sarà posto in commercio al prezzo di L. ma agli 

, che aggiungeranno sole 


ra loro inviato franco di porto e racco 


■«««■SI/ < «H.e*to speciali agevolezze resteranno in vigore soltanto 

-- corrente e c*lic non saranno p rorogate per nessuna ragione. 

Recentissima pubblicazione s 

Prof. RINALDO MARCHESINI 

docente d Istologia e di Tecnica microscopica nella R. Università di Roma. 


COMPENDI© DI EMATOLOGIA 


con prefazione del prof. VITTORIO A SCO LI 

di patologico nel 'siero e nei corpuscóu sangui’ CO “ teCnlCa appr ° priata P er la 

sHvsHr -rsF - — --m 

!)^ tavni« ni, ce,lu,a> Ugnata variamente a seconda dei vari Autori. 

torme ceuuiari che po3son ° far parte di -- 

v„tpoT a ; g U h t t ^?he A rSed h ioi P p r S t0 P- ' -W abbonati 

l n volume in 16 . grande, di circa 200 pagine, con 74 figure e relative spiegazioni, su 

In commercio L. 10 - Per eli associnti al PftT.iri miro caIa T r Kf\ 9*o 
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MpmAnln* Quei pochi associati che per economizzare tempo e spese postali riman- 
memcliw, darono il versamento della quota integrativa dovuta pel loro abbona¬ 
mento dei testé trascorso 1920 al momento del pagamento dell’importo pel 1921, sono cal¬ 
damente pregati di volersene ora rammentare. 

La misura della suddetta quota arretrata è : 

Di L. 8 per l’Italia e Fr. IO per l’estero per chi ricevette la sola Sezione Pratica. 

L i2 Fr. 15 „ „ le Sezioni Pratica e Medica. 

L.’ 12 ” Fr. 15 „ • „ . „ » » e Chirurgica. 

L. 15 ” Fr. 20 „ „ „ „ » Medica e Chirurgica. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica e Patologia Medica della R. Università di Sassari 

diretto dal prof. C. Moreschi. 

Valor© comparativo dell 5 intradermoreazione 
con altri metodi biologici usati per la dia¬ 
gnosi di echinococcosi. 

Dott. P. Luridiana, assistente. 

A complemento di alcune ricerche sulla in¬ 
tradermoreazione nelle echinococcosi pubblicate 
in questo giornale ed in vista delia utilità pra¬ 
tica di questo metodo biologico credo opportuno 
di riferire nuove indagini sullo stesso metodo 
comparativamente studiato con altre reazioni. 

Il metodo, ove si seguano le norme date dal 
Casoni, non offre dubbi sulla sua valutazione; 
è facile, infatti, discernere la vera reazione 
anafilattica dalla reazione fugace dovuta all'a¬ 
zione irritante del liquido. 


La reazione, se ha valore assoluto riguardo 
alla specificità altrettanto non può dirsi nei 
rapporti della sua costanza. Infatti il Casoni 
la vide mancare in un caso certo di echino¬ 
cocco, e ne spiegò l’assenza per uno stato di 
antianafflassi; il Gasbarrini ebbe lo stesso ri¬ 
sultato in un echinococco suppurato, ed un 
caso simile registrai io nella mia precedente 
nota. 

In questa illustrai pure un altro caso di echi¬ 
nococco con reazione negativa, che cercai spie¬ 
gare, sulle orme del Weinberg, per le partico¬ 
lari condizioni anatomiche della parete cistica, 
che impediva l’assorbimento del liquido ida- 
tideo. primo ed indispensabile elemento per l’e¬ 
sito della reazione. 

Pietravalle recentemente la trovò positiva 5 
volte su 6 casi, mentre trovò positiva costante- 
mente la deviazione del complemento, per la 
quale consiglia di dosare preventivamente il 
cloruro dell’antigene e aggiungerne se è in di- 
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fetto, onde impedire che la scarsa concenti-a¬ 
zione molecolare favorisca l’emolisi. 

Pei- queste considerazioni mi proposi di stu¬ 
diare questo metodo parallelamente a parecchi 
altri metodi biologici già in uso nella diagnosi 
di echinococcosi : la precipitoreazione, la devia¬ 
zione del comlpemento, reosinofìlia. 

La precipitoreazione, fallita completamente 
nelle mani di chi, primo fra tutti, l'applicò al¬ 
l'echinococco (Joest), elevata a portata vera¬ 
mente pratica per opera di Fleig e Li-sbonne, 
di Welcks e Kapmann, diede risultati sconfor¬ 
tanti con altri autori (Gherardiini, Bettenkourt, 
Bernabei), più incoraggianti con Puntoni, 
Israel, Maramon, De Gaetano, Abbadie. Putzu 
ebbe risultati ancor più favorevoli, ma notò 
qualche reazione aspeeifica. 

Dall’ampia statistica del Weinberg (166 casi) 
risulta che la reazione è positiva solo nel 
30-35 %; che la comparsa delle precipitine nel 
siero degli infermi non ha rapporto alcuno 
con la grandezza della cisti. Nelle forme sup¬ 
purate talora è positiva, talora negativa. 

Il metodo quindi non è costante, nè specifico. 
Che non dia troppo affidamento lo dimostrano 
le modificazioni apportate da vari autori, mo¬ 
dificazioni riguardanti sopratutto il quantita¬ 
tivo di antigene da usare (liquido echinococ- 
cico) : 

a) Fleig e Lisbonne a 2 cmc. di liquido 
idatideo aggiungono 12 goccio di siero e ten¬ 
gono le provette a 40°-42° per parecchie ore; 

b) Welks e Kapmann a 0.7 di liquido ag¬ 
giungono 12 gocci e di siero e lasciano le pro¬ 
vette a temperatura ambiente; 

c) Weinberg costantemente a l cmc. di li¬ 
quido aggiunge 1 di siero, in una provetta; in 
un’altra, a 1 di antigene, V 2 di siero: le mette 
due ore in termostato e poi a temperatura am. 
biente; 

d) Pffeiler usa la reazione zonale; al con¬ 
tatto del siero e antigene si forma un anellino 

biancastro. 

Non è quindi da escludersi che la discordanza 
dei reperti sia dovuta alle difficoltà che si in¬ 
contrano nel titolare l’antigene, rappresentato 
in prima linea dal liquido echinococcico (gli 
estratti alcoolici si sono dimostrati più inco¬ 
stanti) poiché reffìcacia varia da liquido a li¬ 
quido. 

La deviazione del complemento applicata al¬ 
la ricerca di anticorpi nell’echinococco da Ghe- 
dini, e resa pratica dal Weinberg, diede risul¬ 
tati più sicuri del metodo precedente. Neanche 
questo metodo però è costante. Dalla statistica 
• lei Weinberg (306 casi) si rileva che è negativo 
nel 17-1S 7o dei casi. 


Il Weinberg ha cercato di spiegare l’assenza 
degli jantieorpi in circolo ed ha potuto dimo¬ 
strare che la vera causa talora risiede: 

a) In particolari condizioni della parete ci¬ 
stica, permeabile pei- certe sostanze, impermea, 
bile per altre. Cita il caso di Ghedini, che di¬ 
mostrò la presenza di tifo-agglutinine nel li¬ 
quido cistico di un individuo affetto da echi¬ 
nococco e iniettatosi di tifo, mentre Troisier 
non potè dimostrare le stesse sostanze nel li¬ 
quido cistico di un individuo «affetto da echino¬ 
cocco con emocultura e V idal positiva, nè an¬ 
ticorpi devianti il complemento nel siero di 
sangue. 

b) In uno scarso assorbimento di antigene 
(cisti nei primi stadia dello sviluppo). Infatti 
sieri di individui affetti da echinococco che 
reagirono negativamente prima dell'operazio¬ 
ne, diedero una reazione chiaramente positiva 
6-10 giorni dopo, -e ciò tutte le volte che, pei* 
non essere stata asportata completamente la 
cisti, più facili poterono diventare i rapporti 
fra questa e organismo, e più forte l’assorbi¬ 
mento d'antigene. Mentre la reazione, negativa 
prima, lo era ancora dopo l'operazione nei casi 
in cui la cisti fu eliminata completamente. 

c) Nella scomparsa del potere antigene. Si 
ha spesso nelle forme suppurate. Resta classico 
il caso di Putzu, che non potè trovare anticorpi 
nel siero, nè prima nè dopo l’operazione, che 
non portò all’emicleazione della cisti. 

Le forme suppurate però danno spessissimo 
delle reazioni positive. 11 Weinberg opina che 
la -suppurazione in questi casa è avvenuta tar¬ 
divamente, e cioè dopo che erano stati fabbri¬ 
cati in gran quantità gli anticorpi. 

Recentemente altri autori hanno illustrato 
casi con reazione negativa. Anche questo me¬ 
todo quindi non ha valore assoluto e la tecnica 
non è certamente semplice. 

L’eosinofilia, alla quale -isi volle dare valore 
patognomonico, si ha come reperto in molte 
forme parassitarle e talora fa difetto. 

Avvalora la diagnosi se il suo reperto coincide 
con altri metodi biologici. 

La reazione meiostagmica deH'Ascoli se die¬ 
de risultati favorevoli per opera di Izar, Bru- 
gnatelli, fu trovata molto incostante dal Wein¬ 
berg, che non la potè ottenere m.ai con liquido 
echinococcico, che, secondo quest’autore, ri¬ 
mane finora l'antigene più efficace. La rea¬ 
zione eli Abderhalden, applicata favorevolmente 
dal Giani e 9favorevolmete dal Pesci, ha biso¬ 
gno di ulteriore conferma. 

Nelle mie ricerche, riusciti vani i tentativi 
Per ottene e 1 n estratto alcoolico costante e-1 
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efficace (dal liquido disseccato e dalle mem¬ 
brane),- ho usato il liquido echinococcico di pe 
cora o di bue prelevato di fresco, saggiandone 
volta per volta il potere anticomplernentare. 
Mi sono attenuto alle norme del W einbeig u- 
sando come dose massima di siero 0.3-0.4. Nei 
riguardi della precipito reazione ho eseguito 
sempre i metodi esposti. 

Per i .sieri in esame furono praticate le rea¬ 
zioni di Wassermann, Sachs-Georgi e Mèinicke, 
che si mostrarono negative. 
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1 casi esaminati sono dieci, dei quali sette 
accertati all’atto operatorio, due con la pun¬ 
tina esplorativa (liquido limpido e presenza di 
uncini), uno controllato con la radioscopia. 

Come si rileva dall’unita tabella, in cinque 
casi (due del fegato, due della milza, uno del 
rene) l’intradermo concorda positivamente con 
la deviazione del complemento; degli altri cin¬ 
que, due (un echinococco polmonare ed uno 
del fegato) diedero l'intradermareazioiie posi¬ 
tiva, rispettivamente + e + + +, mentre nega¬ 
tiva era la deviazione del complemento; tre 
(due echinococchi suppurati ed uno non sup¬ 
purato) presentavano positiva ia deviazione 
del complemento (rispettivamente + , ++, +) 
e negativa la intradermoreazione. 

La precipitoreazione positiva in due casi as¬ 
sieme alle altre due; in un altro caso assieme 
alla deviazione del complemento; in due dub¬ 
bia e negativa nel resto. 

L’intradermoreazione fu negativa in 3 casi, 


in due dei quali (cisti suppurate) una anam¬ 
nesi accurata rilevò che non .appena gl'infermi 
avvertirono i primi disturbi, comparvero ac¬ 
cessi febbrili, durati a lungo, contro i quali 
fu completamente inefficace la cura chi runica. 

Può darsi quindi che già prima che si for¬ 
massero gli antico»pi anafilattici, la cisti per¬ 
desse il suo potére antigene. Infatti mai in que¬ 
sti individui, 20-30 giorni dopo l’operazione 
(non fu potuta fare l'enuoleazione cistica), si 
potè ottenere con vari liquidi la reazione ana¬ 
filattica. 

Di difficile interpretazione è la mancata rea¬ 
zione nel 3° caso (tre voluminose cisti al fegato, 
due limpide e una tinta da pigmenti biliaricd). 
Qui non possiamo invocare cause inerenti la 
parete cistica che impedissero l’assorbimento 
del liquido idatideo, perchè le pareti erano 
esilissime, poi per il fatto che l’intradermore-a- 
zione fu sempre negativa, dopo tre interventi 
operatori, nel qual caso si erano create le 
migliori condizioni per la reazione anafilatti¬ 
ca. Non possiamo invocare la scomparsa della 
proprietà antigene, mancando ogni traccia di 
suppurazione. 

Può darsi invece che un eccessivo assorbi¬ 
mento di antigene abbia danneggiato talmente 
l’organismo da generare uno stato antiian aiti lat¬ 
tico (Besredka). Infatti il soggetto sofferente 
da molto tempo si presentò a noi in condizioni 
di gravissimo deperimento, in piena caches¬ 
sia, e, per dirla col Testi, in uri vero stato 
<« tisi idatidea ». 

Concludendo : 

1° I metodi biologici che danno migliore af¬ 
fidamento nella diagnosi eli echinococcosi sono 
la deviazione del complemento e rintradermo¬ 
reazione, ma nessuno di q>l?sti è costantemente 
positivo; 

2° I due metodi possono compensarsi a vi¬ 
cenda: dai miei casi risulta che ove l’uno fu 

negativo, l’altro fu positivo; 

3° L’intradermoreazione si presume possa 

mancare : 

a) per impedito assorbimento di antigene 

(cause inerenti la parete cistica); 

b) per scomoarsa della proprietà antigene 

(su pp uir azi o n e c.i s t i c a ) ; 

c) per eccessivo assorbimento di antigene 

(stato antianafilattico). 
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fìcie è molto bassa, e. se è diluito con acqua 
detta tensione viene grandemente ridotta. Tut¬ 
te le questioni di -oistmiosi e di narcosi dipendono 
da questa tensione in superficie, la quale viene 
calcolata a mezzo del comune stalagmometro. 
(Può usarsi tanto lo stalagmometro di Traube, 
quanto quello di Amann). Se la tensione del¬ 
l'alcool propilico in acqua (1 a 3) è uguale a 
0.4, allora lo stalagmometro con questa solu¬ 
zione rende 240 gocce di alcool propilico al 
25 %, a 15° C., eoe. eoe. 

Czapek ha dimostrato che per un certo nu¬ 
mero di sostanze la tensione in superfìcie deve 
essere di 0.68 perchè esse possano penetrare 
nell’interno della cellula vivente ed ucciderla. 

La tensione in superfìcie degli eritrociti è di 
circa 0.6; delle cellule di fermenti di circa 0.5, 
e Chriistiansen calcola quella dei batteri in 
circa 0.4 e delle spore in circa. 0.3. 

La tensione in superfìcie deve essere accura¬ 
tamente studiata quando si abbiano a pratica¬ 
re iniezioni intravenose. La cifra bassa, di 0.3, 
spiega perchè l’alcool non uccide le spore an¬ 
che dopo un’azione prolungata. Ampie ricerche 
sulla tensione in superfìcie sono state fatte da 
Ducleaux, Traube, Kirch, Ramsay e Chri- 
stiansen. 

Wirgin conclude che l’alcool propilico è quel¬ 
lo che agisce più profondamente e che nessuna 
specie di alcool, se assoluto, esercita azione 
disinfettante su di un corpo-secco. Christiansen 
ha dimostrato che a 25° C. il t,emi>o impiegato 

per la disinfezione è di mezzo minuto, con una 

# ^ 

tensione di superfìcie di 0.45 per Lalcool meti¬ 
lico; 0.4-3 per l’alcool etilico (1’acetone ha 0.42). 

Di tutti gli alcool solamente il propilico eser¬ 
cita azione disinfettante alla temperatura di 
0°, in diluizione dal 30% al 100%. Come si è 
detto più su, l'alcool uccide i batteri solamente 
allo stato umido. Sotto un’adatta tensione di 
superfìcie l’alcool penetra nel corpo del batte¬ 
rio ed aiutato dalla presenza di sali nel proto¬ 
plasma, lo precipita; ma nello stesso tempo l'al¬ 
cool sottrae l’acqua dal protoplasma, fatto 
questo che può salvar la vita del batterio. Che 
l’alcool propilico uccida anche alla temperatu¬ 
ra di 0°, significa che l’azione d’assorbimento 
dell'acqua si estrinseca così rapidamente da 
sopraffare quella protettiva. La precipitazione 

V 

del protoplasma nei batteri dipende, come già 
si è detto, dalla quantità di sali che esso con¬ 
tiene, ma Kru.se ha dimostrato che quello delle 
spore è povero di sali: ecco perchè l’alcool non 
uccide le spore, come uccide i batteri, Saul uc¬ 
cise le spore facendole bollire in alcool propi¬ 
lico, al 30 %. Siccome la tensione in superfìcie 
delle spore è molto bassa (0.3) e quella dell’al- 
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NOTE E CONTRIBUTI 


L’uso dell’alcool propilico e delle soluzioni 
propiliche di alcune sostanze coloranti nella 
terapia chirurgica. 

VC Pleth, A. B., Pii. B. M. D. (Capitano M. C., 
L'. S. A.), Sonoi^ California. 

L'azione disidratante dell'alcool in generale 
è conosciuta da lungo tempo. L noto infatti che 
l'alcool della distillazione dei legno (metilico) 
si combina con due molecole.d’acqua; che l'al¬ 
cool del frumento (etilico) si combina con quat¬ 
tro; il propilico, con otto; il butilico, con sedici: 
l'ami lino, con trentadue, ecc. Fino ad oggi solo 
l'alcool etilico è stato usato nella tecnica chi¬ 
rurgica e principalmente come disinfettante del¬ 
le mani (Ahlfeld). La sua proprietà di precipi¬ 
tale Lalbumiina è ben nota e Beyer crede che 
la sua azione terapeutica si fondi su questa 
proprietà venefica, la quale è controbilanciata 
dalla, proprietà igroscopica dell'alcool. La pre¬ 
cipitazione dei piodotti albuminoidi per azione 
dell’alcool dipende dalla presenza di sali (Fi- 
s-cherì, e quando l’alcool agisce sui battevi (in 
un mezzo acquoso) esso produce una precipi¬ 
tazione della loro albumina e così li uccide. 

Gli esperimenti bau dimostrato che l'alcool 
propilico al 16% uccide i batteri più presto che 
l'alcool etilico al 24 °ó o l'alcool metilico al 
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cool propilico (25 %) è di 0.4, così questo non 
è capace di penetrare nell interno delle spore. 
La proprietà disinfettante degli alcool dipende 
dalla diversa tensione in superficie. Alla ten¬ 
sione adatta, l'alcool propilico disinfetta quat¬ 
tro volte meglio dell'etilico e scioglie il grasso 
della cute; applicato sulla pelle si assorbe ra¬ 
pidamente senza essere per altro velenoso. Esso 
eccelle, inoltre, in diluizione più alta del 35 %, 
pur non essendo primo pel suo potere igrosco¬ 
pico (una molecola di alcool propilico si mi¬ 
schia con otto molecole di acqua). La concen¬ 
trazione disinfettante dell'alcool propilico è 
quindi al di sotto del 35. 

Gli alcool superiori, come il butilico, l’ami- 
fico, ecc., sono poco solubili in acqua. Gli espe. 
rimenti dimostrano che l’alcool propilico è mi¬ 
rabilmente adatto per la disinfezione della pel¬ 
le, perche ha una tensione in superficie bassa 
é può mischiarsi facilmente con l’acqua e coi 
lipoidi, tuttavia, lìtio ad oggi, esso è stato sol¬ 
tanto poco utilizzato in chirurgia. 

Saul ha sterilizzato le spugne, per uso chi¬ 
rurgico, facendole bollire con alcool propilico 
al 30 %. 

Era coloro che si sono occupati dell’uso del¬ 
l'alcool come mezzo di sterilizzazione debbono 
essere ricordati Buchner, Fuchs e Wirgin. Per 
ciò che si riferisce all’alcool propilico, si deve 
rammentare che esso perde le sue virtù antiset- 
tiche se lo si mischia con più di 4 volte il suo 
volume d’acqua (differenza di coefficiente della 
tensione di superfìcie). Il valore degli alcool è 
basato sulla, loro capacità di penetrare gli 
strali di glasso depositati siulla pelle, nei quali 
si trovano i batteri, e alilo stesso tempo di uc¬ 
ciderli. Ciò, come si disse, dipende da una bas¬ 
sa tensione di superfìcie e da una gl ande ca¬ 
pacità a combinarsi con l’acqua e con i lipoidi. 
Pertanto una soluzione al 50 % di alcool propi¬ 
leo è un miglior detersivo della pelle, che non 
sia una .soluzione di nitrato d’argento al 2 %. 

L’alcool etilico è stato usato largamente in 
chirurgia e la sua più efficace azione pare si 
ottenga con una soluzione al 70 %; ma se que¬ 
sta viene diluita dalla secrezione naturale delle 
ferite,* perde le sue proprietà di penetrazione; 
per contro, se l'alcool viene usato in soluzione 
più concentrata del 70 %, diventa doloroso e 
precipita le sostanze albuminoidi (Phul, Wohl). 

Ghristiansen esaminò .anche l’azione «del siero 
in relazione con l’alcool propilico: una cultura 
in brodo di stafilococco piogeno aureo, vecchia 
di 24 ore, fu mischiata con 3 volumi di siero di 
cavallo e ad un cmc. di questa mescolanza (in 
due provette) furono aggiunte parti eguali di 
una soluzione di alcool propilico, al 50 % ed al 
70 %. 


Ili un minuto ed a 20° G. tutti i batteri fu¬ 
rono uccisi; anche il nitrato d’argento dette il 
medesimo risultato in una prova identica, ma 
una soluzione all’ 1 % di nitrato d'argento e 
ralcool etilico in qualsiasi concentrazione non 
uccisero altrettanto rapidamente i batteri. Il 
miglior alcool propilico sembra quello di Kahl- 
baum (n-propil alcool); negli Stati Uniti, Eimer 
e Amend C° di New York fornisce un prodotto 
altrettanto buono. 

Noi abbiamo utilizzata la proprietà, che ha 
l’alcool propilico di sciogliere i grassi, per la 
disinfezione delle mani. 

Queste vengono scopettate con i comuni spaz¬ 
zolini stelli lizzati,, usando acqua calda e sapone 
verde o di Castiglia e adoperando parecchi 
spazzolini per la stessa lavatura. Poscia si 
applica una soluzione da alcool propilico al 
50 % pei- lo spazio sotto-ungueale, seguita su¬ 
bito dopo da una al 25 "o. Finalmente le mani 
intere vengono strofinate con una soluzione di 
alcool propilico al 50 %. . 

Tale trattamento lascia la pelle secca, ma 
liscia, e mettendolo in pratica abbiamo ope¬ 
rato, senza usare guanti, un gran numero di 
pazienti, senza alcuna traccia duna qual¬ 
siasi infezione, e ciò sia clic si praticassero le 
suture e le allacciature con la seta, sia che 
le isi praticassero col catgut. Bevali, neda sua 
« Chirurgia Generale » fa menzione della prova 
dii Ilaegler, con la quale si adopera la tintura 
cinese liquida per controllare la perfezione del¬ 
la steri lizziaz ione. 

A quanto pare, ia pelle più delicata può 
tollerare Buso dell*alcool propilico, alla con¬ 
centrazione su menzionata, e l’A. ed i suoi 
aiuti l’hanno adoperato sempre con buoni ri¬ 
sultati, anche nei casi d’infezione più grave. 

Il miglior risultato nel trattamento delle fe¬ 
rite si è. avuto con la soluzione di alcool prò- 
pili co al 25 %. 

L’A. avendo usato per un certo numero di 
anni le diverse sostanze coloranti nel tratta¬ 
mento delle ferite, pensò di sospendere queste 
sostanze coloranti in soluzioni di alcool propi- ■ 
fico al 25 %. Molte volte usò diverse sostanze 
coloranti in un’unica soluzione: ad es., 2% di 
verde malachite con o senza l’aggiunta di una 
e guai quantità di cloruro di mercurio (1 % o 
2 %) in alcool propilico al 25 %. Il verde mala¬ 
chite in alcool propilli co, senza Tadtìizione del 
cloruro di mercurio, pare che agisca ugual¬ 
mente bene. Tildes aveva già in passato usato 
queste sostanze chimiche, disciolte in alcool 
etilico all’ 80 °-L La mescolanza del cloruro di 
mercurio e del verde malachite forma un com¬ 
posto donalo, di una n voi ©colla, di malachite e 
due molecole di mercurio, il quale è un Muco 
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composto invisibile sulla ferita, ma che pur 
non di meno mantiene la sua attività. 

Oltre il verde malachite, altri rappresentanti 
elei gruppo del diamidotrifenilmetane (verde 
brillante) furono sospesi in alcool p rapili co al 
25% ed impiegati (Ehrlich) nel trattamento 
delle ferite infette (Dakin, Browning). Noi ab¬ 
biamo tentato anche le fusine in modo analogo, 
come il violetto cristallo ed il violetto di metile 
(Dryer); le nostre osservazioni ci han portato 
alla conclusione che le ferite infette, trattate 
con alcool propileo o con alcune sostanze co¬ 
loranti, disciolte in alcool propilico, guariscono 
più rapidamente che quando vengono trattate 
secondo il metodo di Carrel-Dakin (ipoclorito) 
o con altri procedimenti. L’alcool propilico è 
stato usato in odontoiatria per disinfettare ra¬ 
pidamente i canalicoli delle radici: esso agisce 
rapidamente per virtù delle sue proprietà di¬ 
sidratanti 

In molti casi di fìstole d’antica data l’alcool 
propilico fu d’aiuto decisivo nel determinare 
una rapida guarigione. Da prima fu irrigato 
il seno fistoloso con alcool propilico al 50%, 
indi con una soluzione di malachite in alcool 
propilico al 25 °ó: quando poi s’era asciugato, 
lo si riempiva con la miscela del Calot, alla 
quale ero stata aggiunta una piccola quantità 
di verde malachite. 

Parecchi casi di pleurite purulenta furono 
curati con la puntura, seguita da una iniezione, 
attraverso la cantila del trequarti, di 30 gr. o 
più, di un.a soluzione di violetto di metile in 
alcool propilico : il trattamento veniva ripetuto 
se le condizioni lo richiedevano. Molti dei c a sii 
non richiesero che una sola puntura; raramente 
fu necessario farne tre. 

Diversi casi d'infezione dell’articolazione del 
ginocchio furono trattati col vuotamente' del 
liquido, il lavaggio dell’articolazione con etere 
e finalmente una iniezione di violetto di metile 
in alcool propilico, al 25%, medicando poscia 
la ferita senza drenaggio. 

l T n caso d'in'ezione dell’Arti colazione del gi¬ 
nocchio, in seguito a ferita penetrante, da pal¬ 
la il’una carabina Mauser, fu curato con la 
semplice rimozione del liquido fatta con un pic¬ 
colo trequarti ed iniettando attraverso il me¬ 
desimo trequarti violetto di metile in alcool 
propilico. In quel periodo non era possibile tro¬ 
vare dall'etere: la ferita fu medicata senza 
drenaggio ed il paziente guarì con un'articola¬ 
zione ben funzionante. 

Altro caso interessante è quello di un sol¬ 
dato con una ferita infetta, da baionetta, la 
quale gli aveva attraversato il braccio e le 
parti mol'i del torace. Questa ferita resistette 


per niù* di tre mesi ai metodo di disinfezione 
con l’ipo clorito; venne poscia trattata con una 
soluzione di verde malachite in alcool propi¬ 
lico al 25 % e successivamente con semplice 
alcool propilico al 25%, nel mentre la pelle 
intorno alila ferita veniva pennellata con alcool 
propilico al 50%. In meno di due settimane la 
suppurazione era dominata e il seno fistoloso 
residuo veniva riempito con la miscela del 
Calct, guarendo con una sola medicatura. 

Pare certo che l’alcool n-propilico avrà un 
« . 

grande avvenire nella cura delle affezioni cu¬ 
tanee : due casi di blastomi cosi delle mani ri¬ 
sposero prontamente al trattamento con 1 ’al- 
• cool n-propiltco, dopo aver resistito per mesi 
a tutti gli altri mezzi di cura; parecchi casi di 
actinomicosi guarirono anche completamente. 

Un gran numero di casi d'infezione del cuoio 
capelluto si modificarono rapidamente con l’ap¬ 
plicazione di una sostanza colorante, sciolta in 
alcool n-propilico al 25%. Grandi zone di cute 
furono ricoperte, per alcuni giorni, con com¬ 
presse imbevute di alcool n-propilico al 25 %, 
senza che ne sia derivata alcuna reazione lo¬ 
cale. 

L’A. ha praticato numerose esperienze sulla 
disinfezione della seta per suture, in alcool 
n-p rapi Ileo al 25 e 50 %, con raggiunta o meno 
d’un colore d’anilina. 

Il solo alcool nqpirapilieo, al 25 %, senza rag¬ 
giunta di alcuna sostanzia colorante, ha dato 
già buoni risultati. Il metodo seguito è stato 
quello di conservare semplicemente, per una 
settimana o presso a poco, la seta nella solu¬ 
zione prescelta. La seta, preparata a questo 
modo, è stata largamente adoperata per suture 
perdute, senza che al suo uso abbia potuto at¬ 
tribuirsi alcun inconveniente. 

L’A.-ha trattato parecchie centinaia di casi 
di ferite infette, più o meno gravi, che non pos¬ 
sono essere enumerati in un articolo come que¬ 
sto, con risultati così eccezionalmente buoni 
da impressionare e con tale risparmio di tempo 
nella sterilizzazione delle ferite, che ritiene il 
metodo meritevole di essere generalizzato. 

(tr. T. F.) 

% 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sulla gastroptosi. 

Osservazioni radiologiche e terapia. 

Dott. Ernesto Gavazza 

libero docente di patologia -speciale medica 
nella R. Università di Modena. 

Nel 1914, al Congresso di medicina interna 
tenutosi a Genova, presentai in una nota pre¬ 
ventiva alcune consi Le razioni sulla gastroptosi 
ed esposi un metodo di terapia sul quale desi¬ 
dero oggi, sulla .scoila di nuove numerosissime 
as-erv:izioni, richiamare di nuovo Tattenzione. 

11 fatto che disturbi a tipo dispeptico e neu- 
rastenieo, anche gravi, siano legati ad un ab¬ 
bassamento maggiore o minore del margine in¬ 
feriore dello stomaco, è divenuto certo ancor 
più frequente die per l’innanzi nel periodo bel¬ 
lico e postbellico. Tanto in coloro che vi hanno 
direttamente partecipato, quanto in quelli che 
ne hanno indirettamente sofferto restando nelle 
lor casa,, la guerra, con le fatiche, coi patemi 
d’animo, colle privazioni, i lutti ed i dolori che 
Idianno accompagnata, ha certamente reso più 
frequente questa alterazione anatomica che si 
manifesta con una sindrome morbosa abba¬ 
stanza caratteristica: così caratteristica, 'Se¬ 
condo me, da costituire un quadro clinico che 
dovrebbe essere più universalmente noto e più 
spesso diagnosticato di quanto in realtà lo sia. 

Eppure la gastroptosi non è frequentemente 
riconosciuta dal medico pratico e poiché i mez¬ 
zi terapeutici comuni sono in essa assai poco 
efficaci, questi pazienti trascinano a lungo le 
loro sofferenze c non di rado sentono aggra¬ 
varsele. ciò che conduce a ripercussioni depres¬ 
sive sui sistema nervoso, che rendono più com¬ 
plesso il quadro clinico e lo fanno spesso con- 
fondeie con quelle forme che vanno sotto il 
nome di « neurastenie dispeptiche ». 

Pur prescindendo dalla innegabile difficoltà 


che presenta talora la delimitazione dell'aia 
gastrica e senza voler negare la bontà di ta¬ 
luni metodi ideati per determinarla (quale, ad 
es., quello di Queirolo e Laudi) ai quali si può 
l icori ere agevolmente in una clinica o in un 
ospedale, ma non abitualmente nella clientela 
privata, e prescindendo anche dalla frequente 
confusione semeiologica fra gastroptosi e dila¬ 
tazione gastrica, non deve perdersi di vista che 
l'esame del inaiato, facendosi ordinariamente 
in posizione orizzontale ed assai spesso a sto¬ 
maco vuoto, non dà affatto l'idea della posizio¬ 
ne che il viscere occupa nella stazione eretta 
ed a stomaco pieno, nelle condizioni, cioè, che 
sono più abituali e nelle quali appunto la ga¬ 
stroptosi .si accentua maggiormente. Chiunque 
abbia piratica di esami radiologici dello sto¬ 
maco,-si rende facilmente conto di tali asser¬ 
zioni, pensando alle differenze talora enormi 
che ha il livello gastrico in posizione eretta e 
in posizione orizzontale. 

Il numero delle osservazioni cliniche fatte 
finora ammonta a 298, e buona parte di esse è 
corredata dai necessari esami di controllo, di¬ 
modoché le conclusioni a cui giunsi fino dal 
1914 e che sono dalle successive ricerche pie¬ 
namente confermate, possono ormai avere, per 
numerosi infermi riveduti anche dopo molti 
anni, il conforto della stabilità dei vantaggi 
ottenuti col metodo di terapia da me ideato. 

, *** 

La sindrome clinica che corrisponde alla ga¬ 
stroptosi può essere ricordata in brevi tratti: 
gli infermi, dopo il pasto e spesso per parec¬ 
chie ore sono molestati da un senso di ripie¬ 
nezza e di peso alLapigastrio, che è in gene¬ 
rale tanto più penoso quanto più abbondante 
fu il pasto e soipratiitto quanto maggiore fu 
l’in gestione di liquidi. Ialora il malato accusa, 
una specie di costrizione epigastrica o di cram¬ 
po, come se esistesse un ostacolo meccanico 
allo svuotamento dello stomaco. È assai raro 
che egli senta bruciore, o dolore, o gonfiezza, 
mentre è frequentissimo che rinterrilo riferisca 
di trovare vantaggio nello star coricato, spe¬ 
cialmente suil fianco destro, dopo i pasti. Il 
vomito è 'una rara evenienza, specialmente per¬ 
chè il inalato sa di non poter oltrepassare 
limiti assai ristretti di alimentazione senza ri¬ 
sentire una ripienezza ed una oppressione mo¬ 
lesta. 

Le cause paitematiche, malattie pregresse cro¬ 
niche o determinanti un forte deperimento or¬ 
ganico, il surmenage fìsico o intellettuale, en¬ 
trano quasi costantemente nelfanamnesi. Cosi 
pure vi figurano talvolta cause traumatiche, 
ed in particolare cadute dall'alto, battendo sui 
talloni o sulle natiche. 
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Un primo fatto che si poteva desumere dalle 
prime osservazioni pubblicate e che ha avuto 
piena conferma dalle successive, è la predomi- 
nanza della gastroptosi nel sesso femminile. 
Dei 208 casi osservati 221 riguardano donne 
e 77 uomini. Fra le donne i casi più frequenti 
si riferiscono a pluripare e l’affezione spesso si 
riscontra all 1 època della menopausa. In gene¬ 
rale le persone più frequentemente colpite sono 
quelle di corporatura alta ed esile e quelle, so¬ 
pratutto, che hanno subito un rapido, progres¬ 
sivo dimagramento, specialmente quando vi sia 
concomitanza di cause deprimenti sul sistema 
nervoso. . 


La sintomatologia clinica ed anche i disturbi 
soggettivi trovano una perfetta spiegazione nei 
reperii radiologici, i quali permettono di rile¬ 
vare un rallentamento maggiore o minore del¬ 
la evacuazione gastrica. Tale lentezza, che de¬ 
termina a sua volta un peggioramento nello 
stato di nutrizione dell'infermo, non è tanto in 
rapporto coll'entità dell’abbassamento del mar¬ 
gine inferiore dello stomaco, quanto col disli- 
vello esistente fra tale margine e il piloro; nello 
stesso modo i disturbi lamentati dal paziente 
possono essere molto più moderati in gastrop¬ 
tosi pronunciatissime quando il piloro è con¬ 
temporaneamente abbassato, che in forme ap¬ 
parentemente più lievi dal punto di vista ana¬ 
tomico, ma nelle quali il piloro è fissato in 
alto. Allorquando il dislivello fra porzione iTna 
dello stomaco e.piloro è forte, si nota frequen¬ 
temente una peristalsi esagerata, ciò che spiega 
bene le maggiori sofferenze del paziente in tali 
casi. 

Le ricerche radiologiche da me istituite han¬ 
no offerto risultati costanti con varii generi di 
pasto opaco : pasto di Rieder, pasto america¬ 
no, e, di recente, col Citobaryum Merck. Que¬ 
st’ultimo preparato opaco si è dimostrato ec¬ 
cellente, sopratutto per la omogeneità dell’om¬ 
bra che fornisce, per la sua lapida preparazio¬ 
ne e per la eccellente tolleranza per parte de¬ 
gli in/fermi. Le ricerche di controllo eseguite 
nei varii infermi furono sempre fatte con pasti 
di piova identici, ad ore costanti e ad ugnale 
distanza dialTultimo pasto. 


L’esame radiologico sistematico della evacua¬ 
zione gastrica nelle diverse posizioni del corpo 
mi ha condotto alle seguenti conclusioni in in¬ 
dividui affetti da gastroptosi : , 

a Lo svuotamento dello stomaco avviene 
molto più prontamente in posizione orizzontale 
che nella stazione eretta. 


by Non vi è differenza apprezzabile, per 
quanto riguarda il tempo di svuotamento dello 
stomaco, fra la posizione in piedi e quella a 
sedere. 

c) Nel decubito laterale destro la evacua¬ 

zione gastrica avviene di solito più rapidamen¬ 
te che nella posizione supina o bocconi e quasi 
sempre più rapidamente che nel decubito la¬ 
terale sinistro. ' _ . J 

d) Nella posizione di Trendelenburg la eva¬ 
cuazione gastrica è più sollecita che nella po¬ 
sizione supina su un piano orizzontale. 

e) Lo svuotamento dello stomaco avviene 
in generale tanto più lentamente quanto mag¬ 
gior quantità di liquido (acqua) si dà a bere 
al paziente contemporaneamente o dopo l’inge¬ 
stione del pasto di prova. L’introduzione di li¬ 
quido supplementare determina un ulteriore 
abbassamento del margine inferiore dell’om¬ 
bra, il quale, in generale, si abbassa propor¬ 
zionalmente alla quantità di posto opaco som- 
ministrato. • 

f) La durata della evacuazione gastrica è, 
di solito, tanto più lunga quanto maggiore è il 
dislivello fra il margine inferiore dell’antro 
pilori co ed il piloro. 

g) Mediante rapplicazione di un adatto ap¬ 
parecchio contentivo, che sollevi il margine in¬ 
feriore dello stomaco, lo svuotamento gastrico 
avviene, in generale, tanto più rapidamente 
quanto maggiore è l’elevazione che si riesce od 
ottenere. 

* 

* * 

Partendo da tali osservazioni, ho ideato un 
metodo di terapia che ha recato, nella quasi 
totalità dei casi non complicati da lesioni con¬ 
comitanti, vantaggi tanto più notevoli, in 
quanto essi possono essere considerati come 
duraturi persino parecchi anni dopo la cura, 
come risulta dal controllo delle prime osserva¬ 
zioni eseguite nel 1913. I concetti informativi 
di tale metodo sono i seguenti : 

1° Favorire, quanto più è possibile, l’in¬ 
nalzamento dello stomaco, dando al malato 
una posizione acconcia a raggiungere tale 
scopo. 

2° Favorire quanto più è possibile La dipo- 
genesi, sia colla iperalimentazione, sia con cu¬ 
re digestive e ricostituenti. 

3° Rendere stabili i vantaggi raggiunti, 
mantenendo in alto lo «stomaco nella nuova 
posizione che esso ha raggiunto mediante l’uso 
di un apposito -apparecchio contentivo. 

Il primo scopo, quello di favòrire quasi mec¬ 
canicamente il sollevamento dello stimaco, si 
raggiunge nel miglior modo ponendo il ma¬ 
lato, presso a poco in posizione di Trendelen¬ 
burg, in un letto piuttosto duro e liscio indi- 
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nato in modo che dalla parte dei piedi esso sia 
sopraelevato di circa 40 cm. rispetto al lato su 
■cui poggia la testa. Ciò può ottenersi prefe.i- 
bilmente interponendo fra il fusto e la rete me¬ 
tallica un semplice telaio di legno, che viene 
fissato alla parte inferiore del letto, od anche 
ponendo sotto i piedi inferiori del letto due 
supporti adatti, di circa 40 cm. di altezza. I 
paziente può benissimo tenere sotto il capo un 
cuscino, stil quale però non debbono poggiare 
le spalle per non diminuire la inclinazione del 
piano del letto. Naturalmente è da proibirsi 
all’infermo di scendere dal letto o di mettersi 
a sedere: converrà quindi, nei frequenti casi 
di stipsi, aiutare lo svuotamento dell'intestinc 
mediante clisteri stimolanti ed in caso di ne¬ 
cessità con purganti, e che l’infermo si serva 
•sempre della padella per le occorrenze corpo¬ 
rali : nei casi di assoluta necessità prima di 
far discendere l’ammalato si dovrà sempre ap¬ 
plicargli la ventriera contentiva. Ciò non esclu¬ 
de tuttavia che l’infermo, pur rimanendo nella 
posizione inclinata descritta, possa distrarsi, 
sia leggendo, sia dedicandosi a piccole occupa¬ 
zioni che gli permettano di sopportare meglio 
e più volentieri la cura, che nei primi giorni 
riesce alquanto fastidiosa 

Partendo dal concetto che nel decubito late¬ 
rale destro il tempo di evacuazione gastrica, a 
parità di cibi, è più breve che in qualsiasi altra 
posizione, è strettamente necessario che dopo 
ciascun pasto l’infermo si corichi sul fianco 
destro: ciò, rendendo l’inférmo capace di di¬ 
gerire maggiori quantità di cibi, favorisce quel- 
l’ingrassamento del corpo che renderà poi sta¬ 
bili e progressivi i vantaggi ottenuti durante il 
soggiorno in letto. 

I pasti sono ordinariamente 5 nelle 24 ore: 
quattro durante il giorno (uno ogni circa 4 ore) 
©d uno nella nottata. 

Essendo della massima importanza favorire 
Eadipogenetsi, si somministreranno cibi adatti 
a raggiungere tale scopo: nella dieta entre¬ 
ranno quindi in considerevole quantità i grassi 
a basso punto di fusione (nane spalmato di 
burro, panna, olio in abbondanza sulle verdu¬ 
re cotte) e gli idrati di carbonio, tanto sotto 
forma di amidacei quanto sotto forma di zuc¬ 
chero, ed anche qualche poco di vino generose. 
Saranno naturalmente da preferirsi i fari¬ 
nacei talliti, come crosta di pane, grissini, bi¬ 
scotti, ecc. 

Quanto alla quantità dei cibi somministrati, 
essa dovrà essere proporzionata alla capacità 
digerente del soggetto, che potrà anche venire 
utilmente coadiuvata e stimolata mediante la 
somministrazione di pepsine titolate, pan-crea¬ 
tina ed in casi di dispepsia flatulenta di Taka- 
diastase. È bene proibire all’infermo di sboc¬ 


concellare fra un pasto e l’altro dolci ed altre 
leccornie. 

Un esempio di dieta che permette la sommi¬ 
nistrazione d’un elevato numero di calorie ed 
una certa varietà dei cibi è il seguente: 

Ore 8 e ore 16. — Caffè e latte o cioccolata 
cori panna o burro, nane abbrustolito o gris¬ 
sini o biscotti, miele o conserva di frutta. 

Ore 12 e ore 20. — Riso o pasta asciutta con 
burro e formaggio o riso al latte o risotto o 
minestra poco brodosa con erbaggi; carne o 
pesce o pollo allesso o arrosto o in graticola 
o uova; patate in insalata o purées di legumi, 
pane o grissini, frutta cotta, dolci, un bicchier 

di vino. 

Durante la notte. — Crema e biscotti o za- 
bajone o caffè e latte o uova. 

È .raccomandabile far bere agli infermi quan¬ 
to meno liquido è possibile, ciò che contrasta 
colla sete spesso inestinguibile agli ptosici. Di 
solito la sete diminuisce assai durante il sog¬ 
giorno in letto; tuttavia, in qualche caso è 
utile far bere con una cannuccia di vetro o di 
paglia, il che permette al malato di dissetarsi 
con minori quantità di liquido. 

È ovvio che non si debba trascurare l’ausilio 
di cure adatte da un lato ad aumentare il 
senso, di solito assai scarso, dell’appetito 
(amari, panama, orexina, ecc.), a favorire la 
capacità digerente dello stomaco e delle ghin¬ 
dale annesse (pepsine titolate, pancreatina,- Ta- 
kadiastase), a favorire l’adipogenesi (fosforo, 
arsenico), il tono nervoso e muscolare (stricni¬ 
na, caffeina, kola, formiati, ecc.) ed occorrendo 
la emopoiesi (ferro). Le cure, quando è possi¬ 
bile, verranno fatte preferibilmente per via ipo¬ 
dermica, sia per la prontezza dei risultati, sia 
per evitare inutile lavoro allo stomaco. 

Terminato il periodo della cura in letto, che 
si aggira, di solito, intorno alle 4 o 6 setti¬ 
mane, l’infermo sarà fatto alzare dal letto, 
previa applicazione di idonea ventriera (1), cpL- 
. le dovute cautele. 


(1) La ventriera da me costruita consiste in 
un doppio cingolo pelvico, che viene tenuto in 
bas\so dalle spine iliache a-nt. superiori e da 
due sottocoscie di tessuto elastico. Al primo 
giro di fascia, elastico nella sola porzione cor¬ 
rispondente ai fianchi e portante anteriormente 
una mastra metallica, è applicato un cusci¬ 
netto speciale, con gli apici rivolti in alto, de¬ 
stinato a sostenere la porzione ima dello sto¬ 
maco. Tale cuscinetto, di grandezza variabile 
a seconda ded casi, viene fissato mediante viti 
alla piastra metallica nella posizione più adat¬ 
ta e sotto il controllo dei raggi X. Il secondo 
giro di fascia serve di rinforzo al primo: è an- 
ch’esso in Darle elastico ed applicato quanto 
più in basso è possibile rispetto al primo, trat¬ 
tenutovi da un apposito gancio posto al di 
sotto della piastra metallica. 
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* * 

I risultati ottenuti col metodo di cura testé 
riferito sono in molti casi superiori a qualsiasi 
aspettazione. Senza riferire le storie cliniche , 
che potranno trovare più adatta sede in un la¬ 
voro di carattere monografico, basti ricordare 
che, oltre ad infermi cresciuti di peso di 
kg. 8.800 m 42 giorni di letto e persino 
kg. 10.600 in 40 giorni di letto e 35 di convale¬ 
scenza, sono frequentissimi i casi di aumento 
di oltre 5 kg. durante il solo periodo di sog¬ 
giorno in letto. Tale ingrassamento, di solito, 
si continua nel periodo successivo alla cura e 
la guarigione si mantiene, nell massimo nu¬ 
mero dei casi, duratura o definitiva. 


IGIENE. 

Per una più intensa vaccinazione jenneriana 

delle popolazioni rurali 

per il dott. M. Gioseffi. 

L'anno 1919 è stato fatale per La diffusione 
del vainolo, dovuta precipuamente al ritorno 
ili prigionieri dai paesi nemici infetti. Nei 
centri urbani, mercè le pronte misure precau¬ 
zionali (isolamento, disinfezione, vaccinazione 
su larga scala) prontamente prese, il virus va¬ 
ioloso trova in prevalenza soggetti refrattari 
all’infezione; vi contribuiscono le vaccinazioni 
subite durante il periodo scolastico, nell’occa¬ 
sione di ammissioni a pubblici impieghi, negli 
opifìci! industriali e (medie città marinare) pri¬ 
ma degli imbarchi. Non così protette troviamo 
le nostre popolazioni rurali: se anche la prima 
vaccinazione, quella di tutti i bambini nati 
nell anno solare, può ritenersi, per il numero 
dei lattanti che vengono portati ai turni di 
vaccinazione, soddisfacente, non così può dirsi 
per la rivaccinazione nell’epoca scolastica, 
perchè buona parte degli scolari obbligati a 
frequentare la scuola la disertano per varie 
ragioni più o meno giustificate; così pure per 
quella negligenza e indolenza proprie di po¬ 
polazioni che si trovano in uno stadio primi¬ 
tivo di coltura: molti ragazzi e ragazze sfug¬ 
gono dunque alla rivaccinazione. I maschi 
arrivati all’epoca in cui prestano servizio mi¬ 
litare, vengono rivaccinati; ma gli inabili che 
rimangono a casa e tutte le donne dedito ai 
lavori campestri, all’economia domestica agra¬ 
ria e rurale, non sottostanno più ad. alcuna 
rivaccinazione obbligatoria. 

La necessità di escogitare un mezzo pratico 
ner ottenere una pjù intensa vaccinazione delle 
popolazioni rurali mi viene dall’oss-ervazione 


di una piccola epidemia che si svolse durante 
il 1919 nel nostro circondario. Tra altri casi in 
località disperse, sii notarono in un solo vil¬ 
laggio di circa 200 abitanti 25 casi di vaiolo. 
11 primo caso era stato importato da u,n pri¬ 
gioniero affetto da forma leggera, ambulante, 
reduce da Odessa: egli era già guarito, quando 
ammalavano, il 39 novembre, la. mogliie e suc¬ 
cessivamente altre 23 persone: 16 femmine e ? 
maschi. Delle prime 8 erano tra i 30 e 50 anni, 
4 sotto i 30 anni, 4 fra 6 e 10 anni; dei maschi 
2 erano sopra i 70 anni, gli altri contavano 47, 
7, 34 e. 21 anni. Nessuno dei colpiti! era rivac¬ 
cinato. Morirono i due vecchi, una ragazza di 
28 anni, un bambino di. 5 anni. In una sola, 
casa si ebbero 4 malati; in tre case 3; in tre 
case 2; in cinque ca^e 1 solo malato per cia¬ 
scuna. 

I due primi casi risalivano al novembre, 3 
si notarono nel dicembre, 17 nel gennaio, 1 nel 
febbraio. Risultano così colpiti le donne e i 
non rivaccinati. 

Penso perciò che nella nostra legislazione 
sanitaria riguardo alila rivaccinazione, dopo le 
esperienze analoghe raccolte in questi anni 
anche altrove, si potrebbe introdurre una di¬ 
sposizione relativa alla obbligatorietà della ri¬ 
vaccinazione, in modo che non si possa sot¬ 
trarre neanche buona parte della popolazione 
agricola, in partioclar modo le donnea le quali 
danno il. maggior contributo di persone suscet¬ 
tibili all’infezione, ed i ragazzi d’ambo i sessi, 
che per una ragilone n l’altra non frequentano 
la scuola. 

Avanziamo qualche proposta pratica in occa¬ 
sione del inatrimòno, se non vogliamo ancora 
spingere i postulati igienico-^ oc tali fino alla 
presentazione del certificato medico prematri¬ 
moniale, potremo imporre, per legge, la pre¬ 
sentazione di un certificato di rivaccinazione 
subita, qualora questa non sia stata eseguita 
con successo negli ultimi sei anni. Il quoziente 
di nuzialità nelle nostre campagne è abbastan¬ 
za elevato e buona parte della popolazione 
agricola, anche femminile, verrebbe così ad 
essere rivacc i n a t a. 

Date le consuetudini religiose nelle nostre 
campagne, si potrebbe far chiedere da parte 
dei parroci la presentazione d,i un certificato 
di rivaccinazione da. parte dei ragazzi e delle 
ragazze che chiedono di essere ammessi alla 
frequentazione della chiesa ed alle pratiche 
religiose. Così non sfuggirebbero alla rivacci¬ 
nazione neppure i bambini che disertano la 
scuola. 

Negli ospedali potrebbe essere proibito, salvo 
casi urgenti, l’accoglimento di malati non vac- 
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cinati durante gli ultimi sei anni; e così pure 
l’accesso ai parenti non forniti di certificati di 
rivaccinazione, che volessero visitare i loro 
congiunti. 

In tale guisa potremo ottenere una buona ri¬ 
vaccinazione anche della massima parte delle 
nostre popolazioni rurali.. 

Quando con l’assicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie, estesa anche alle classi agri¬ 
cole, noi avremo sotto mano questa parte della 
nostra popolazione, si potrà richiedere la ri¬ 
vaccinazione obbligatoria al momento dell’t- 
scrizione alla cassa ammalati, all’atto della 
consegna del libretto di lavoro, ecc. Se malau¬ 
guratamente un giorno il virus vaioloso verrà 
importato in una borgata rurale, questa tro¬ 
verà la popolazione immunizzata o quasi e 
se anche riufezione attecchirà in qualche sog¬ 
getto, la catena delle infezioni verrà rapida¬ 
mente spezzata con i consueti mezzi di profi¬ 
lassi, l’isolamento, le disinfezioni, le rivacci¬ 
nazioni di necessità. 


Dei 66 scolari che avevano dato risultato ne¬ 
gativo furono rivaccinati alla revisione dopo 
8 giorni 58;, di questi reagirono positivamente 
alla ri/vaccilnazione 15, fra i quali 4 che erano 
stati già vaccinati con esito positivo negli ul¬ 
timi due anni, mentre 11 erano stati prima 
vaccinati sempre con esito negativo. 


I rimanenti 1 43 scolari rivaccinati con esito 
negativo alla prima revisione dopo 8 giorni, 
furono di nuovo sottoposti ad una seconda ri¬ 
vaccinazione nella occasione della 2 il revisione 
ed anche questa volta 40 avevano dato risul¬ 
tato negativo e soli tre un risultato positivo. 
Degli accennati 40, 33 erano stati sempre vac¬ 
cinati con esito negativo anche gli anni pre¬ 
cedenti, mentre soli 10 erano quelli che ave¬ 
vano reagito positivamente gli ultimi due anni. 

Le rivaccinazioni negative hanno dato sem¬ 
pre ancora una cifra troppo elevata, meno 
elevata però per quegli allievi i quali} negli ul¬ 
timi due anni erano stati vaccinati con suc¬ 
cesso, che per quelli vaccinati con esito nega¬ 
tivo. Notevole il fatto che quegli scolari la 
cui vaccinazione risaliva ad un periodo pre¬ 
cedente ai due ultimi anni, diedero una per¬ 
centuale del 100 %, fatto questo che mi sem¬ 
bra potere invocare per spiegare i risultati 
ottenuti non già con una tecnica ora più ora 
meno accurata, che non piuttosto con una con¬ 
dizione immunitaria inerente aJl’org ani sano 
stesso degli allievi, tanto più che ben 185.5 % 
degli scolari vaccinati con risultato positivo 
nel 1917-1018 avevano dato una reazione posi¬ 
tiva anche nel 1919. 

Per aver un confronto con gli adulti ricorsi 
alla rivaccinazione di 29 impiegati negli uffici, 
i quali ad una prima vaccinazione avevano 
dato risultato negativo. Di questi 29 reagirono 
alla rivaccinazione dopo otto giorni positiva¬ 
mente 16, negativamente 13; quelsti ultimi erano 
stati vaccinati anche in precedenza, durante il 
serviziio militare sempre con esito negativo. 

Conveniva cercare di darsi ragione del per¬ 
chè delle differenze notevoli osservate nella 
popolazione Scolastica tra i risultati ottenuti 
nel 1919 e quelli avuti negli anni precedenti 
in proporzione, così elevata con esito nega¬ 
tivo. (189 negativi di fronte a 125 positivi). 

Osserverò anzitutto che la vaccinazione, ri¬ 
spettivamente la rivaccinazione, ,si svolgeva 
nel 1919 durante i mesi invernali; i turni ob¬ 
bligatori di prescrizione cadono di solito nel¬ 
l’estate, che nei nostri climi subtropicali è tal¬ 
volta precoce, poiché già nel maggio e nel giu¬ 
gno abbiamo temperature quasi canicolari. 

Noi sappiamo infatti che il calore estivo eser¬ 
cita una influenza dannosa sulla produzione 
della linfa animale. Gli innesti sugli animali 
non riescono informi', le pustole tendono a for¬ 
mare la crosta e danno una linfa di virulenza 
incostante che. rapidamente si attenua, donde 
gli insuccessi. Anche la clicerina (1) altera il 


(1) Specialmente quella non pura, qualche 
volta acida o contenente acroleina che veniva 
fornita durante la guerra. 


*** 


Nell’occasione della comparsa del vaiolo an¬ 
che in Istria, il Commissariato Generale aveva 
disposto per una rivaccinazione generale di 
tutta la popolazione. In questa occasione ho 
preso a studiare più accuratamnte [< risultati 
della rivaccinazione in una scuola primaria 
ed in un gruppo di impiegati,, atteso che da 
queste due categorie di indivìdui era possi¬ 
bile avere esatte indicazioni sulle vaccinazioni 
precedentemente subite e sui risultati ottenuti'. 

Ne riporto qui i risultati principali avuti 
negli scolari : 


Nel 1919 diedero risultato 


Mai precedente- 
niente vaccinati 

Vaccinati con risul¬ 
tato positivo 

Vaccinati con risul¬ 
tato negativo 
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virus vaccinico specialmente se conservato a 
temperatura elevata. La linfa gliceirimata te¬ 
nuta nel termostato per 24-48 ore a tempera¬ 
tura di 37° diventa inefficace. Nelle regioni 
tropicali la produzione di linfa animale quasi 
impossibile. L’Istituto vaccinogeno di Vienna 
in condizioni normali sospendeva per queste 
ragioni la produzione del vaccino durante Te¬ 
state. Il pu6 estivo non si mantiene bene, sop¬ 
porta anche male i trasporti con la posta, la 
linfa deve essere subito utilizzata. Non ostante 
queste difficoltà le condizioni belliche avevano 
richiesto all 1 Istituto vaccinogeno una produ¬ 
zione continua senza interruzione (1). Ora dei 
calori intensi e prolungati del 1917 se ne risen¬ 
ti anche la linfa prodotta in quell'estate nei 
mesi di luglio ed agosto. Da qui la notevole 
differenza tra i risultati ottenuti nel 1919 e gli 
insuccessi nel 1917-1918. 


Conclusione. 

Ad .intensificare la vaccihazione jenneriana 
plesso le popolazioni rurali converrebbe intro¬ 
durre T obbligato ri età della presentazione del 
certificato di rivaccinazione per il matrimonio e 
per l’ammissione alle pratiche religiose e -sta¬ 
bilire i turni di'vaccinazione (e rivaccinazione) 
generale nei mesi primaverili o preprimave- 
rilL 

Parenzo (Istria). 


(1) Dalla relazione Meder « sull’attività degli 
istituti vaccinogeni tedeschi durante la guer¬ 
ra *» tenuta al Congresso dei direttori degli 
Istituti vaccinogeni tedeschi (Monaco di 'Ba¬ 
viera, 5-6 settembre 1918), rileviamo che il solo 
Istituto viennese fornì durante la guerra 
35,574,645 dosi di linfa vaccinica. 


Interessante pubblicazione: 

Prof. VALENTINO BARNABO’ 

1 poteri defensionali e l'officin proiettivo degli organi viscerali 
e parenthimali contro i germi delle infezioni chirurgiche. 

Data la notevole importanza dell’argomento, trattato esau¬ 
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riassunte le più moderne nozioni anatomiche, istologiche, cli¬ 
niche e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le 
concezioni personali dell'autore, ci siamo procurati, certi di 
far cosa gradita ai nostri abbonati, il mezzo di offrire a 
condizioni vantaggiose un libro indispensabile non solo per 
chi al occupa di Patologia speciale chirurgica, ma altresì 
per chi studia la Patologia in genere delle malattie infettive. 

In volume in-8 grande, di pag. xvi-922: in commercio 
L. IO; pei nostri associati sole L. 15, franco di porto e rac¬ 
comandato. 

Inviare Cartolina-Vaglia al Cav. Luigi Pozai - Via Sisti¬ 
na, 14 - Roma. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Sul valore delle reazioni tubercolioielle per la 
prognosi ed il giudizio di stato delle lesioni 

tubercolari. 

Sotto questo titolo Arnaldo Cantani pubblica 
in Studium (20 agosto 1920) un articolo esponen¬ 
te i risultati di 4422 osservazioni intraprese con 
lo scopo di vedere se effettivamente e fino a 
qual punto ci si possa avvalere delle reazioni 
tubercoliniche per il giudizio prognostico e di 
stato delle lesioni tubercolari. 

Il vasto materiale di esame si è offerto aU’A. 
durante il servizio di Direttore del Centro di 
Accertamento per la tubercolosi -del X Corpo 
d’Armata nei' 2 anni in cui esso ha funzionato 
presso la I Clinica Medica di Napoli. 

Il risultato e l'andamento delle reazioni 6ono 
stati sempre confortati da uno studio clinico 
completo del malato e da tutti i possibili mezzi 
d’indagine : sopratutto quello della ricerca ra¬ 
diologica. 

In questa completezza di ricerche e nel nu¬ 
mero rilevante della casistica sta l’interesse dei 
lavori del Cantani. 

Le moderne ricerche sulle reazioni tubercoli¬ 
niche, essendo diminuita l'importanza pratica 
di queste >a scopo diagnostico, hanno mirato al 
fine assai più importante, da un certo punto di 
vista, di determinare l'attività dei focolai tu¬ 
bercolari e la capacità di questi, quando siano 
ancora latenti, a dare « la malattia ». Si pensò 
che la risposta potesse esser data dai vari me¬ 
todi di reazioni usati (cuti, intradermo, oftal¬ 
moreazione) essendo l’uno più adatto dell’altro 
a rivelare focolai in stadi diversi; ma questa 
speranza è stata vana; non migliore fortuna 
si è avuto con l’uso di diluizioni di diverse tu- 
bercoline, o con il criterio della ripetizione a 
breve intervallo della reazione. 

Vari AA. si san valsi della diversa rapidità 
con cui si suole verificare nei diversi casi la 
reazione per emettere un giudizio sullo stato 
della lesione. Così secondo Mùller una reazione 
rapida starebbe ad indicare una infezione re¬ 
cente; una reazione lenta, una infezione antica, 
più torpida. A queste reazioni tardive Wolff- 
Eisner assegna un significato pronostico impor¬ 
tantissimo e nettamente favorevole. 

Agli stessi scopi è stato utilizzato il criterio 
della intensità della reazione. I dati di osserva¬ 
zione non sono però a questo riguardo molto 

/ 

numerosi. Gli AA. in genere dimostrano una 
tendenza a pronosticare faustamente in seguito 
a>d una reazione intensa, espressione di una 
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attiva difesa delLorganismo contro l'infezione; 
sfavorevolmente in seguito a reazioni negative 
o leggere. 

Mac Werney si esprime al riguardo dicendo 
che la intensità di reazione è proporzionalmente 
inversa all’intensità del processo tubercolare. 

Ma è un fatto che la cutireazione può esser 
negativa o quasi in individui malati di tuberco¬ 
losi ed in via di guarigione o già guariti , il che 
comporta una prognosi fausta. È un fatto an¬ 
che che la cutireazione può essere negativa in 
malati gravi di tubercolosi : la prognosi in que¬ 
sti casi è quasi sempre letale. Contrariamente, 
dunque, a quanto Hòllensen sosteneva, la cu¬ 
tireazione negativa non significa che in indivi¬ 
dui clinicamente sani al momento dell'esame 
mai si è avuta infezione specifica. Stando così 
le cose le ricerche sistematiche intraprese dal 
Cantimi suscitano un interesse grande. Egli si 
è servito della cutireazione fatta con tuberco- 
lina non diluita e di un controllo senza tuber- 
colina; distingue 4 gradi di intensità di reazio¬ 
ne (negativa, leggera, chiara, intensa): i risul¬ 
tati sono stati segnati dopo 48 h. se positivi, 
dopo 3 e più giorni se negativi; in speciale con¬ 
siderazione sono 6tati tenuti qualche lieve spo¬ 
stamento febbrile, qualche ingorgo delle ghian¬ 
dole ascellari, delle lievi irritazioni dei linfatici 
dei braccio, di un eventuale risveglio dei fatti 
obiettivi. I dati raccolti riguardano solo i tu¬ 
bercolotici chiusi. 

Dalle statistiche presentate dall’A. un primo 
fatto importante che scaturisce è che circa il 
43 % degli individui dichiarati non tubercolosi 
(escludendo i latenti, inattivi, iniziali) ha avuto 
reazione negativa: il che indica come nelle con¬ 
trade del Napoletano la tubercolosi è diffusa 
assai meno che in altre regioni. Nei militari di¬ 
clini iati sospetti (comprendendovi i latenti, i- 
nattivi, iniziali) le reazioni furono positive in 
circa T85.77 %: le negative, è da notarsi, si eb¬ 
bero in individui oligoemrci, cachettici per alt»’e 
affezioni o « già tubercolotici e guariti » al mo¬ 
mento dell’osservazione e dichiarati sospetti ai 
fini dell’accertamento militare, per scrupolo 
maggiore. 

Se così da questi casi sospetti si eliminano 
alcuni casi da includere più giustamente in una 
categoria a parte, in quella dei latenti inattivi 
iniziali (ili casi tutti positivi), sottraendo cioè 
i casi più dubbi e riducendo nel concetto di 
sospetti quello di «realmente malati » ( reliqua - 
ti attivi; attivi iniziali ) la percentuale dei posi¬ 
tivi sale alla totalità o quasi. Nei reliquati in 
fase di guarigione (compresi nella statistica dei 
sospetti) le reazioni negative ammontano al- 
l’88.4S%. 

Risulta, dunque, dai dati statistici dell’A. un 
accordo armonico tra lo stato della infezione o 


della malattia ed il risultato della reazione 
tubercolinica la quale è positiva quasi sempre 
nei tubercolotici con reliquati attivi e sugli ini¬ 
ziali attivi; positiva è ancora negli iniziali inat¬ 
tivi; negativa nei reliquati di tubercolosi in fase 
di gniarigione. 

L’A. ha cercato inoltre di vedere se elementi 
ancora più precisi si potessero dedurre dallo 
studio della intensità di reazione. Su 3255 cu¬ 
tireazioni positive si è avuto un numero preva¬ 
lente di reazioni leggere (58.37 %) ed un numero 
assai scarso di marcate (4.80%). Nei dichiarati 
non tubercolotici le reazioni leggere sono state 
del 66.58 %; le medie del 32.11%; le marcate 
dell'1.30 %; nelle forme attive iniziali le rea¬ 
zioni leggere si son riscontrate nel 13.92 % e le 
medie e marcate nell’82.84%; nei reliquati inat¬ 
tivi (inattivi clinicamente) le reazioni leggere 
raggiungono -il 90.22 % e le medie il 9.77 % 
mentre di reazioni marcate non ve n’è nessuna; 
nei reliquati in fase di guarigione le legger¬ 
mente positive sono appena all’11.51 % e preval¬ 
gono in modo netto le negative (88.43%). Il che 
significa che le reazioni negative e leggermente 
positive sono esponente rispettivamente di tu¬ 
bercolosa guarite o in via di guarire; le reazioni 
chiaramente o marcatamente positive sono in¬ 
dice della inizi a li tà ed attività del processo. 

La spiegazione del graduale affievolirsi della 
reazione tubercolinica fino alla completa scom¬ 
parsa a mano a mano che il tubercolotico entra 
nella fase di cronicità e si avvia alla guarigione 
definitiva va ricercata nella quantità minore o 
maggiore di anticorpi circolanti nel sangue dei 
malati e del vario modo di reazione di questi 
verso la tubercolina; la mancanza o l’aftievoli¬ 
mento della reazione sarebbe da attribuirsi alla 
presenza di una notevole quantità di anticorpi 
(tubercolosi torpide, in fase regressiva, ecc.); 
nelle forme iniziali, invece, e nelle floride in cui 
l’organismo non ha ancora reagito con le di¬ 
fese, la reazione risulterebbe positiva. 

L'inondazione di veleni tubercolari nelle fasi 
finali delle tubercolosi gravi, la mancanza di 
anticorpi nell’organismo incapace di reagii e, 
sono tali che nessuno stimolo più è capace di 
produrre la piccola quantità di tubercolina 
introdotta. È da spiegarsi così l’apparente con¬ 
ti-addizione tra quello che avviene nel tuber¬ 
colotico all’inizio e quello alla fine. Nei casi 
iniziali, gli anticorpi capaci di neutralizzare 
la tubercolina, sono in minor numero e la 
reazione risulta spiccata; nei processi toipidi 
le reazioni sono più leggere perchè maggioie 
è il numero di anticorpi; sono negative per ’a 
stessa ragione nelle forme di guarigione: nei 
casi molto avanzati si può avere la mancanza, 
di reazione ner impossibilità ormai acquisita 
daiU'organismo di reagire. D- 
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NEUROLOGIA. 

Il simpatico ed il sistema nervoso centrale 

nelle psiconeurosi. 

(D. ORR. Edinburgh Medicai Journal, ottobre 

1920). 

Il sistema nervoso centrale ecl il sistema 
nervoso vegetativo hanno fra loro relazioni 
funzionali reciproche: i due sistemi costitui¬ 
scono un’unità fisiologica per modo che i di¬ 
sturbi dell'uno si ripercuotono sull’altro. Que¬ 
sta interdipendenza è stata chiaramente mes¬ 
sa in evidenza dalle psiconeurosi di guerra, 
la cui sintomatologia clinica è primitivamente 
la conseguenza di fatti emotivi, che sono ac¬ 
compagnati o sono l'esnressione di disturbi 
di varie parti del sistema endocrino-simpati- 
co, disturbi che sono in molti casi persistenti 
e tendono a mantenere o ad aggravare le de¬ 
viazioni del meccanismo mentale. 

Questa concezione appare più chiara alla 
luce delle nostre attuali conoscenze sulla fisio¬ 
logia del sistema endocrino-simpatico e delle 
sue relazioni col sistema nervoso centrale. 

Il sistema nervoso simpatico consiste di due 
parti che sono fisiologicamente antagoniste. 
L’uria, il vero simpatico, è costituita dai gan¬ 
gli vertebrali ed intra- ed extraviscerali con 
nervi comunicanti con i centri midollari; l’al¬ 
tra, nota come sistema autonomo, ha due ori¬ 
gini, cefalica e sacrale, e le sue fibre rag¬ 
giungono la loro destinazione attraverso il 
3°, 7°, 9° e 10° nervo cranico, ed il 1°, 2° e 3° 
nervo sacrale. La funzione di questo sistema 
nervoso involontario è quella ' di regolare le 
funzioni organiche e nutritive e di mantenere 
l’equilibrio fra le funzioni dei vari organi ai 
quali si distribuisce. La funzione antagonista 
delle due parti normalmente raggiunge l’equi¬ 
librio. * 

Ambedue sono in strette relazioni anatomi¬ 
che con le glandule endocrine di cui regolano 
l’attività, e d’altra parte la secrezione di que¬ 
ste ha una influenza elettiva su le. due por¬ 
zioni del sistema nervoso involontario. Ad es., 
l’adrenalina eccita il sistema simpatico, l’ipo- 
fisina i nervi pelvici derivanti dai primi tre 
nervi sacrali: la tircidina accelera il ritmo 
cardiaco. - , 

Oltre a ciò, anche nel sistema glandulare 

endocrino esistono correlazioni speciali e com¬ 

plesse di sinergia o di antagonismo, così che 
per il perfetto equilibrio dei sistemi simpa¬ 
tico ed autonomo è necessaria una perfetta 
armonia delle relazioni intraglandulari. La 

prevalenza o la deficienza di una glandola, 
costituzionale o acquisita, turba tutto il si¬ 


stema ed è il punto di partenza di uno squili¬ 
brio organico e mentale. 

Il sistema nervoso vegetativo, involontario 
o simpatico, regola lo sviluppo e l'equilibrio 
nutritivo. Questa azione trofica si esplica a 
mezzo di un meccanismo riflesso, il cui arco 
nella prima porzione è formato da-lle fibre sen¬ 
sitive della pelle, delle mucose, delle sierose, 
dei vari visceri e tessuti della vita vegetativa, 
ed il suo più importante centro trofico è 6ito 
nei gangli spinali. Ma oltre a questa funzione 
di conduzione dei riflessi, le vie sensitive han¬ 
no quella di trasmettere al sistema nervoso 
centrale quelle impressioni subcoscienti che 
controllano il ritmo della vita vegetativa e 
che possono diventare coscienti raggiungendo 
in certi stati patologici i più alti centri. Quan¬ 
do le vie sensitive diventano più pervie, e gli 
stimoli, benché normali, passano più facil¬ 
mente o in più grande quantità, o quando 
gli stimoli siano di particolari intensità, al¬ 
lora si stabiliscono intime relazioni tra gli 
organi e la corteccia cerebrale. Quando poi 
gli stimoli provenienti dagli organi della vita 
vegetativa raggiungono la coscienza come sen¬ 
sazioni corporee, tendenze o istinti, hanno 
una parte molto importante nella formazione 
della psiche. D’altra parte, è ben noto che 
le alterazioni psichiche possono esercitare una 
grande influenza sull’attività del sistema ve¬ 
getativo. 

È probabile perciò che non solo nei bassi 
centri, ma anche nella corteccia stessa vi 
siano fibre simpatiche centripete e centrifughe. 
Quelle centripete conducendo gli impulsi della 
vita vegetativa determinano quel complesso 
di sensazioni noto sotto il nome di cineste¬ 
sia, una sensazione incosciente, ma fra le più 
importanti per l’organismo; mentre quelle cen¬ 
trifughe completerebbero il circuito per il man¬ 
tenimento del ritmo nutritivo. Tanto ciò è ve¬ 
ro, che quando il sistema simpatico è speri¬ 
mentalmente staccato dal sistema nervoso cen¬ 
trale, esso agisce ancora, ma la sua azione è 
meno energica: in altri termini, 1’ equilibrio 
della vita è più labile. 

Si deve però notare che la volontà e la co¬ 
scienza normalmente non hanno alcuna in¬ 
fluenza sul sistema vegetativo, nè su gli or¬ 
gani che esso controlla, e che la soglia della 
coscienza non è normalmente varcata dagli 
stimoli provenienti dagli organi stessi. Tut¬ 
tavia la corteccia cerebrale può in condizioni 
straordinarie trasmettere impulsi agli organi 

e diventare ipersensibile alle modificazioni ve- 

/ 

rifrantisi in essi. Per esempio, durante l'ip¬ 
nosi si possono provocare modificazioni in cer¬ 
te funzioni della vita : variazioni del polso e 
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variazioni nella secrezione delle lagrime, dei 
sudore, del latte e dell’urina. 

Tali fatti dimostrano resistenza di relazioni 
centrifughe e centripete tra la vita psichica e 
vegetativa, le quali possono'assumere un gran¬ 
de significato in condizioni patologiche. Que¬ 
ste relazioni trovano un’esemplificazione nelle 
emozioni, che hanno la loro espressione fisica 
in reazioni del sistema vegetativo a .stimoli 
psichici. In seguito ad emozioni si possono 
avere modificazioni del ritmo cardiaco ed an¬ 
che fatti di maggiore importanza, come mo¬ 
dificazioni della secrezione gastrica, e quel 
che più importa disfunzioni delle glandole en¬ 
docrine. È ben noto che in seguito ad un 
eccitamento psichico si ha aumento della se¬ 
crezione dell’adrenalina, la quale ha una spe¬ 
cifica azione eccitante sul simpatico, la cui 
stimolazione eccita le glandule surrenali : si 
stabilisce così un circolo vizioso tra l’azione 
nervosa e glandulare, le cui relazioni sono 
così strette che fisiologicamente possono con¬ 
siderarsi come unica azione. Alla luce delle 
moderne ricerche lo stimolo psichico con il 
suo contenuto emotivo forma il punto di par¬ 
tenza del fenomeno, e dalle modificazioni dei 
sistema endocrino-simpatico deriyano fatti che 
agiscono sulla nutrizione generale dell’orga¬ 
nismo ed inducono tali alterazioni nel siste¬ 
ma nervoso centrale da facilitare le devia¬ 
zioni del meccanismo mentale e tendere alla 
produzione ed al mantenimento di azioni neu- 
roniche patologiche. Se l’adrenalina reagisce 
sul simpatico eccitandolo alla produzione di 
altra adrenalina in modo da produrre un cir¬ 
colo vizioso nel livello basso del sistema, si 
deve ammettere che una analoga ripercussio¬ 
ne da alterazione della funzione endocrina si 
possa stabilire sui neuroni di più alto livello, 
mila corteccia cerebrale. Si comprenderà quin¬ 
di come fattori psico-emotivi in condizioni pa¬ 
tologiche e specialmente in quelle nelle quali 
sono già presenti disfunzioni endocrine, pos¬ 
sano produrre profonde reazioni vegetative. 

È solo recentemente che sono stati presi in 
considerazione gli effetti delle anomalie co¬ 
stituzionali e acquisite del sistema simpatico- 
endocrino sul sistema nervoso centrale, e vi¬ 
ceversa, benché la importanza del fatto sia 
stata messa in evidenza dal De Giovanni una 
cinquantina di anni fa. Gli studi sulla pato¬ 
logia del sistema simpatico hanno rivelato al¬ 
cuni fatti molto interessanti, e tra questi uno 
molto importante per la etiologia di malattie 
mentali, che, cioè, il sistema endocrino-sim¬ 
patico ha una gran parte nella formazione dei 
temperamento individuale e quindi della reat¬ 
tività individuale ai fattori esterni che pro¬ 


vocano disordini nell’organismo. Sia nei ri¬ 
guardi del sistema nervoso centrale, sia dei 
vegetativo, i fattori dei disturbi sono i mede¬ 
simi, esterni ed interni, ma questi ùltimi pre¬ 
dominano nel sistema simpatico. Nel senso 
etiologico il fattore interno può essere defi¬ 
nito come un complesso di fattori comuni 

• 

a speciali organismi, in virtù dei quali il 
sistema vegetativo di un dato individuo di¬ 
mostra una speciale morbilità alle cause oc¬ 
casionali che hanno poco valore in un indi¬ 
viduo che ha il sistema vegetativo integro. La 
esemplificazione di questo concetto è data dalle 
reazioni del simpatico con fenomeni vasomo¬ 
tori e secretori nel dolore, nella paura e nello 
shock. Rispettivamente al temperamento indi¬ 
viduale si ha una gran varietà di sintomi, 
pallore, rossore, sudorazione in alcune parti 
del corpo, Utero dopo qualche ora, diminuzio¬ 
ne dell’appetito, vomito, bradicardia, tachi¬ 
cardia, gozzo esoftalmico acuto, clorosi acuta, 
glicosuria transitoria e soppressione di urina. 
È chiaro che. la diversità dei sintomi è in re¬ 
lazione alla anomalia generale o locale del 
sistema endocrino-simpatico, cioè ad una pre¬ 
disposizione, ad un difetto di reazione agli sti¬ 
moli esterni. De Giovanni è andato ancora 
più in là, ed ha affermato che la diatesi ner¬ 
vosa individuale è sempre più o meno in rap¬ 
porto ad anomalie di struttura del corpo, ad 
anomalie dello sviluppo muscolare, del grasso 
sottocutaneo, dello scheletro e dei visceri. 

È degno di rimarco che le due parti del 
sistema nervoso vegetativo esercitano la loro 
massima funzione elettiva in differenti periodi 
dello sviluppo. Il simpatico provoca, eccita, 
accelera ed attiva; il vago o autonomo ritar¬ 
da, deprime, inibisce. In altre parole, il pn 
ino favorisce la produzione e l’espansione di 
energia, mentre il secondo l’accumula e la 
conserva. Perciò lo sviluppo dipende dall’in¬ 
tegrità funzionale del simpatico, mentre du¬ 
rante il periodo regressivo della vita prende 
il sopravvento il sieterna autonomo. Tra questi 
due periodi di sviluppo e di involuzione c’è 
una lunga fase nella quale le attività dei due 
sistemi si bilanciano. È in questo periodo di 
equilibrio fisiologico che la prevalenza di uno 
dei due sistemi in tutto o in qualcuna delie 
sue parti provoca disturbi locali o costituzio¬ 
nali, di cui i più tipici sono la vagotonia e 
la simpaticotonia. 

D’altra parte, dalla nascita fino alla estre¬ 
ma vecchiezza si verificano durante i vari 
periodi della vita processi evolutivi ed invo¬ 
lutivi delle glandule endocrine. Ciascuna di 
queste ha uno speciale ciclo che è strettamen¬ 
te legato allo sviluppo fisiologico delle altre. 


56 


IL POLICLINICO 


Anno XXVIII, Fasc. 2; 


11 timo è bene sviluppato nel feto, si ingrossa 
nel bambino fino alla età di due. anni, rimane 
quindi stazionario fino alla pubertà, epoca 
nella quale subisce una rapida involuzione. 
Il tessuto cromaffìno parasimpatico, che è 
bene sviluppato nel feto e nel neonato, dopo 
il parto regredisce e. nell’adulto è ridotto a 
pochi gruppi cellulari spargi tra i plessi ect 
i gangli simpatici. La sostanza midollare delle 
surrenali raggiunge un alto grado di sviluppo 
dopo il parto, e la sua costituzione e la sua 
funzione sono differenti da quelle del tessuto 
cromaffìno embrionale. La sostanza midollare 
delle surrenali, i follicoli glandulari delle o- 
vaie, le grandule seminifere dei testicoli, la 
tiroide e l’epifisi raggiungono la loro massima 
attività funzionale durante la pubertà, quan¬ 
do i muscoli e gli arti si sviluppano. Così nella 
fanciullezza un gruppo di ormoni stimola ì 
nervi autonomi che governano la vita di nu¬ 
trizione, mentre nella pubertà un altro grup¬ 
po stimola lo sviluppo della vita di relazione. 

I primi sono ormoni secreti dall’ipofisi, dalla 
tiroide, dalla paratiroide, dal timo, dal pan¬ 
creas, dal tessuto corticale delle surrenali e 
dalla gianduia pineale, mentre gli altri sono 
secreti dalla sostanza midollare delle surre¬ 
nali e dalle glandule surrenali, ed anche, per 
quanto di diversa natura, dalla stessa tiroide 
e dalla stessa ipofisi. Lo sviluppo armonico 
dei due sistemi organici, ossia della vita di 
nutrizione e di relazione, dipende dall’equili¬ 
brio e dalla ritmica azione dei due detti grup¬ 
pi di ormoni nelle varie fasi della vita. 

L’adolescenza e la pubertà sono i periodi 
nei quali i due gruppi svolgono la loro massi¬ 
ma attività, e si spiega quindi come nei pe¬ 
riodi stessi siano più evidenti i disturbi del si¬ 
stema endocrino-simpatieo. come la clorosi, 
il gozzo esoftalmi co, il morbo di Addison, i -di¬ 
sturbi ipofisari. 

Le cause principali delle affezioni simpa¬ 
tiche sono i traumi psichici, i patemi d’ani¬ 
mo, le infezioni, le intossicazioni e più rara¬ 
mente i traumi fìsici. Ma l’esperiènza dimo¬ 
stra che l’agente più efficace è il trauma psi¬ 
chico. È di osservazione comune che dopo 
uno spavento o forti sofferenze morali si può 
avere lo sviluppo della clorosi, del morbo di 
Addison, dell’emicrania, delle neurosi renali, 
dpi diabete, del’iperidrosi, dell’andina pectoris 
e delle eruzioni angio-neurotiche. Se si am¬ 
mette — e non c’è ragione per negarlo — che 
la corteccia cerebrale può esercitare un'azione 
eccitante o inibitoria sulla funzione del si¬ 
stema. vegetativo, appare ben chiaro il mec¬ 
canismo di produzione delle neurosi. Quando 
si considerino le intime relazioni anatomiche 


e funzionali tra il sistema nervoso vegetativo 
e l'asse cerebro-spinale è impossibile conce¬ 
pire una sindrome simpatica senza la compli¬ 
cità morbosa del sistema nervoso centrale, e 
viceversa. . , _, . ' 

È ben noto che i disturbi psichici, l’astenia, 
l’atonia, la tetania ed altri processi morbosi 
sono costantemente accompagnati da disordini 
del sistema endocrino-simpatieo, fatti i quali, 
piovano che quest’ultimo regola non solo la 
vita vegetativa, ma anche quella di relazione. 
E con tutta probabilità il trofismo del cervello 
e dell’apparato motore volontario è regolate» 
da ormoni endocrini, i quali favoriscono o ini¬ 
biscono gli scambi di sostanze che sono indi¬ 
spensabili per la loro normale funzione. Così 
i lipoidi della corteccia surrenale sono neces¬ 
sari ner la normale funzione del cervello; il 
calcio, il magnesio, il glicogeno, il cui ricam¬ 
bio è regolato dalle surrenali, dalla tiroide e 
dalle paratiroidi, sono necessari per la fun¬ 
zione dei muscoli striati e dei loro centri. E 
si ritiene da molti che alcune affezioni mu¬ 
scolari (atrofìa muscolare progressiva, mioto- 
nia, paralisi ngitans) ed alcune forme di de¬ 
menza siano determinate da disfunzioni en¬ 
docrine. 

I traumi psichici in riguardo al loro conte¬ 
nuto emotivo producono alterazioni del mec¬ 
canismo endocrino-simpatieo, le quali si ri¬ 
percuotono sul sistema nervoso centrale con 
effetti immediati o a distanza. I fatti che. più- 
comunemente si verificano sono il tremore, la 
tachicardia, le modificazióni dei riflessi oculo- 
cardiaci ed altri fenomeni simpatici die per¬ 
sistono per lungo tempo dopo il trauma psi¬ 
chico determinante, e che si esagerano aa 
ogni nuova emozione anche lievissima. A que¬ 
sti disturbi funzionali pare corrispondano al¬ 
terazioni anatomiche. Buscaino è riuscito a 
dimostrare alterazioni istologiche nel sistema 
nervoso, nelle glandule endocrine ed in altri 
organi di animali spaventati: le urine con¬ 
tengono zucchero, il potere ossidante del san¬ 
gue è diminuito, l’affinità degli elementi ner¬ 
vosi per i colori di anilina è ridotta, la tiroide- 
aumenta di volume, mentre si ha una grande- 
varietà di alterazioni nel fegato, nelle surre¬ 
nali e nel tessuto interstiziale dei testicoli e* 
delle ovaie. 

È più che probabile che un’emozione intensa 
induca delle modificazioni del sistema endo- 
crino-simpatico, per modo che gli ormoni se¬ 
creti si alterano qualitativamente e quantita¬ 
tivamente e producano gravi disturbi della cir¬ 
colazione del sistema nervoso centrale, con la: 
conseguenza finale che sono mantenuti o ag¬ 
gi-avuti gli originari perturbamenti psichici. 
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Piglimi ha brillantemente dimostrato iii casi 
di psiconeurosi di guerra l’influenza dei trau¬ 
mi psichici nella produzione, di alterazioni eri- 
docrine-simpatiche, le quali a loro volta sono 
la causa dei disturbi mentali. 

D'altra parte Bus.caino ha fatto osservazioni 
molto inressanti in soldati con profondi di¬ 
sturbi del sistema vegetativo, i quali si accen¬ 
tuarono in seguito ad emozioni e frequente¬ 
mente si associarono a disordini psichici. I na 
inchiesta sulla storia di questi pazienti svelò 
punti molto importanti. Essi erano individui 
a temperamento irritabile, facili alle reazioni, 
intolleranti della disciplina, dell’alcool e delle 
alte temperature; presentavano tremori, ac¬ 
cenno al Romberg, dermografismo, ristringi¬ 
mento concentrico del campo visivo, riflessi 
faringeo e corneale deboli, patellare vivace, 
per più tachicardia, più raramente bradi¬ 
cardia, inversione del riflesso oculo-cardiaco. 

Questi pazienti erano molto emotivi, passio¬ 
nali e violenti, con tendenza agli impulsi ed 
alle fobie. Tutta la sintomatologia denotava 
una intossicazione endocrina dimostrando che, 
nella instabilità costituzionale del senso cene- 
stetico, il sistema vegetativo era profondamen¬ 
te disturbato durante una fase schirofrenica. 
Si tratta, in somma, di una disarmonia del si¬ 
stema endocrino-simpotico che si estrinseca 
con un’alterazione della costituzione chimica 
degli ormoùi o forse fon un disturbo del loro 
correlativo equilibrio fisiologico, che si riper¬ 
cuote sulla psiche del paziente e tende a man¬ 
tenere lo stato morboso mentale che ha deter¬ 
minato l’intero treno di eventi e tiene concen¬ 
trata tutta l’attività psichica sul tema origi¬ 
nale, sul trauma psichico determinante. 

dr. 

CHIRURGIA. 

Recenti progressi nella chirurgia del rene 

e dell’uretere. 

(1). Eisendrath. Med. Record , 10 ottobre 1D2U). 

Soltanto coloro che sono al corrente dei pro¬ 
gressi dei metodi diagnostici e terapeutici im¬ 
piegati in urologia, possono apprezzare i vasti 
cambiamenti che hanno avuto luogo negli ul¬ 
timi dieoi anni. Si sono conseguite tre specie 
di progressi : 1° nei metodi diagnostici, 2 ne.Ma 
tecnica operatoria e nell applicazione dei me¬ 
todi non operatori di cura; 3° nella più accu¬ 
rata interpretazione di certi .sintomi clinici co¬ 
muni, come La colica ureterale, la piuria e 1 e- 

m aturi a. 

1° Progressi dei. metodi diagnostici. — Sono 
sopratutto il risultato del perfezionamento del¬ 


la radiografìa applicata alle vie urinarie, del¬ 
la chimica del sangue per la parte che riguar¬ 
da l’urologo, e lo studio batteriologico delle 
infezioni renali. 

Voelcker fu il primo a mostrare che corte 
soluzioni che danno un’ombra radiografica, 
quando vengono iniettate nella vescica, nel- 
Turetere, e nel rene, possono fornire un ap¬ 
prezzabile notizia delle modificazioni del lume 
di queste strutture. Il collargolo, impiegato 
dapprima iniettandolo con una siringa nella 
pelvi renale, fu subito scartato perchè se ve¬ 
niva spinto con troppa forza passava nella cir¬ 
colazione generale e cagionava la morte, ed 
ancora, se s’adoperava poca forza, veniva is¬ 
pidamente assorbito dando origine a una pe¬ 
ricolosa e spesso fatale tossiemia. 

Il torio fu generalmente impiegato in sua so¬ 
stituzione, ma il lavoro di Magoun lia mo¬ 
strato che anch’esso è rapidamente assorbito 
e può rendersi fatale, come in un recente caso 
riportato da We?ld. L’A. in -seguito al risultato 
di questa esperienza, ha adottato una soluzione 
di bromuro di sodio al venti per cento, come il 
mezzo meno tossico per la pirografia, e la 
lascia' scorrere nel catetere ureterale per la 

pressione della gravità. 

Il pielogramima di un rene normale mostra. 

oltre la porzione am polla re, tre calici mag¬ 
giori, il superiore, il medio e l’inferiore, da 
ciascuno dei quali ha origine un certo numero 
di calici minori. 

T.e variazioni dal pielogramma normale non 
sono difficili a discendere, cosicché la pi-elogi-a- 
ila è il più grande aiuto nella diagnosi di 
molte affezioni chirurgiche del rene. L’aumento 
di grandezza delle ombre con aliaigamento 
delle narti strette dei calici maggiori, e la di¬ 
latazione a clava dei calici minori ci fa rico¬ 
noscere una dilatazione infiammatoria o mec¬ 
canica (idronefrosi) della pelvi renale. 

Nella tubercolosi renale l’apparenza erosa 
dei calici, o la presenza di ombre largamente 
sparse è molto caratteristica. 

Sarebbe impossibile dire in dettaglio delle 
varie malattie la diagnosi delle quali è dive¬ 
nuta assai più facile da quando s’impiega la 
pirografia come un mezzo diagnostico di rou¬ 
tine. ) ir 

L’ureterografìa, il catetere opaco, e 1 appli¬ 
cazione stereoscopica dei raggi X hanno fatto 
diminuire la percentuale di errori nel differen¬ 
ziare le ombre vere (intrau reiterali) dalle false 

(esibraureterali). 

Tu un recente articolo l’A. ha chiamato 1 at¬ 
tenzione sulla necessità di applicare tutti que¬ 
sti metodi come procedimenti più o meno di 
routine. 
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In un buon numero di casi che presentano 

il quadro clinico della calcolosi uret ernie, la 

presenza di ombre multiple lungo il tragitto 

dell’uretere complica singolarmente il prpble- 

ina. In alcuni di questi casi imbarazzanti solo 

♦ 

■il catetere opaco, con o senza lastre stereosco¬ 
piche, rende possibile decidere quale ombra è 
dovuta a calcolo, e quali altre sono dovute a 
vane condizioni (fleòoliti, linfogiaiidole calci¬ 
ficate, calcoli biliari, -ecc.) che danno origine 
ad ombre estraureterali. In altri casi è neces¬ 
saria 1 Tire tomografia che rivela se vi è ima di¬ 
latazione modulare nel luogo del calcolo, o se 
vi è una dilatazione cilindrica a monte di esso. 

Per riconoscere le varie anomalie congenite 
del rene e dell’uretere, la pi>elo,grafìa e rurete¬ 
rografia hanno reso servigi del più grande va¬ 
lore. La condizione conosciuta sotto il nome di 
eli-stop in congenita del rene, che rappresenta 
una persistenza dell’originaria posizione em¬ 
brionale del rene, per la presenza di un’ombra 
pielografica nella pelvi propriamente detta, o 
nella fossa iliaca, può esser sospettata. 

Talora può esser della massima importan¬ 
za il riconoscre un rene a ferro di cavallo, 
un rene fusalo' o dopino, o solitario. Altret¬ 
tanto dicasi della presenza, congenita o acqui¬ 
sita, di entrambi i reni sullo stesso lato. Ciò 
è possibile con la p ialografia ed mr et ero grafi a, 
e dà mudo di prestabilire il piano operatorio. 

La radiografia da sola già basta -a localiz¬ 
zare con sufficiente approssimazione un calcolo 
del rene, a dire'-cioè se sia nel bacinetto, in un 
calice, o nel parenchima. In casi ohe danno 
una, storia tipica di calcolo delle alte vie uri¬ 
narie, è spesso possibile rendere più intensa 
un’ombra debole o dubbia impregnando il cal¬ 
colo con urna soluzione opaca ai raggi X mercè 
il cateterismo u reterai e. 

Si ha una recidiva di calcoli renali -dopo fio- 
perazione nel 10-15 p. 100 dei casi : non si san¬ 
no sempre con precisione le cause di queste 
recidive, ma la fluoroscopia renale come fu 
recentemente propoeta da Braasch e Cannali 
f. of A. M. A. } 6 dicembre 1019) può prevenire 
almeno le recidive dovute a calcoli sfuggiti ai- 
fi osse rv azione. 

Nella tubercolosi renale ( la radiografia da 
■'Ola è di grande aiuto nella diagnosi quando 
è impossibile o dannoso il cateterismo degli 
ni eteri. (V. Surg. Gyn^c. and obst ., giugno 
1010. e nuli. Johns Hopkins Hosp XXX. 26S 
del 1010). 

2° Progressi nella frenica operatoria e nel- 
Vapplicazione dei metodi non operatori. — Di 
grande interesse sono lo studio delle anomalie 
dei vasi renali, e la quasi generale sostituzione 
della pielotomia alla nefrotomia 


La presenza di arterie o vene accessorie che 
vanno dilettamente dall'aorta, dalla cava, o 
dai vasi iliaci al polo superiore o inferiore del 
rene, costrìnge l'operatore a mettere in eviden¬ 
za con cura questi poli per evitare serie emor¬ 
ragie durante o dopo l’operazione. 

La nefrotomia per asportazione di calcoli è 
seguita abbastanza spesso da emorragia secon¬ 
daria, quindi viene usata sempre meno. La via 
di elezione è a traverso un’incisione nella fac¬ 
cia posteriore delle vene renali, dove il peri¬ 
colo dell’emorragia è ridotto al minimo. 

Il trattamento delle infezioni renali, di quel¬ 
le sopra tutto che interessano la pelvi, è stato 
molto semplificato dall’iniezione di antisettici 
direttamente nella pelvi attraverso il catetere 
ureterale. Con questo lavaggio pelvico si pos¬ 
sono curare severe forme di pielite, che resiste¬ 
vano agli ordinari trattamenti. 

Nello studio batteriologico delle alte vie uri¬ 
narie, gli strisci del sedimento ottenuti con cen¬ 
trifughe ad alta potenza hanno quasi/comple¬ 
tamente soppiantato le culture e le inoculazioni 
negli animali. 

I metodi non operatori di liberazione dei 
calcoli ureterali permettono spesso di evitare 
un’operazione, e vanno provati seriamente pri¬ 
ma' di decidersi per Latto operativo. 

3° Più accurata interpretazione di certi co¬ 
muni sintomi clinici. — L A. si ripromette di 
pubblicare prossimamente un lavoro su que¬ 
st’argomento. 

Richiama intanto l'attenzione sul fatto che 
nè 1 ematuria, nè la pinna, nè le coliche ure¬ 
terali devono ritenersi patognomoniche di al¬ 
cuna affezione particolare del rene. Solo uno 
studio accurato di ogni caso può evitare di ca¬ 
dere in errori, qui più frequenti che in ogni al¬ 
tra regione del corpo. 

Dori a. 


Dott. ALESSANDRO PENSISI 
chirurgo aiuto negli Ospedali di Roma. 

Trapianti di tessuto adiposo a scopo chirurgico. 

SOMMARIO: Trapianti di tessuto adiposo per la cosmesi del 
viso, del seno, dello scroto - per cura delle ernie - nelle 
perdite di sostanze durali e duro-cerebrali con e senza pla¬ 
stica ossea - per l’emostasi degli organi parenchimatosi - 
per l’obliterazione di cavità ossee - nelle artroplnstiehe ed 
osteolisi - perivasali. peritendinei e perinervei - nella collas- 
soteripia polmonare (pleuro-pneumolisi) e cavità toraciche. 

Questi argomenti sono trattati in singoli capitoli con l’e¬ 
sposizione di tutto quanto fin’orn è stato fatto clinicamente 
e sperimentalmente in questo importante ramo della chirur¬ 
gia plastica mettendolo a paragone con altre plastiche ado¬ 
perate e dandone la tecnica generale e speciale, il lavoro è 
corredato da numerose- osservazioni cliniche originali e da un 
ampio studio sperimentale su questi trapianti a scopo chi¬ 
rurgico e sul destino in seno ai tessuti ospiti. 

l’n volume in-8 grande di pag. 408 con 10 figure originali 
In fototipia e tricromia in 5 tavole e altre ~ ligure nel 
testo L. 40. ' 

Per i nostri Abbonati sole L. 30.75 franco di porto e rac¬ 
comandato. 
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(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alia Redazione 

Abderhalden E. : Hauti bacii der bìologichen 

Arbeitsmethaden Einfuhzung — Vienna, Ur¬ 
tali und Scliw arzenberg, 1910. 

Con larga concezione della chimica biolo¬ 
gica l’insigne fisiologo tedesco .Abderhalden 
aveva diretto un’opera grandiosa in 8 volumi 
nei quali erano esposti ed illustrati nei loro 
fondamenti scientifici, nella loro tecnica e nel¬ 
le loro applicazioni alle industrie* alle scienze 
pure e alla medicina tutti i metodi di biologia 
pertinenti al campo fìsico e chimico. 

Quest'opera, in 8 volumi prima della guerra, 
corse il mondo, invase i laboratori più svariati 
e l'edizione si è esaurita. 

Nel concepire una nuova edizione Abderhal¬ 
den ha allargato ancora, e di -molto, i con¬ 
imi dell’opera. Invece di dedicarla ai metodi 
hiochimir l'ha estesa ai metodi biologici in. 
eludendovi tutti i più fini e i più delicati pro¬ 
cessi d'indagine cui la biologia esplora. I me¬ 
todi per lo studio scientifico dell’eredità e 
dello sviluppo individuale nel campo botani¬ 
co, zoologico e umano, i metodi d'indagine per 
le funzioni psichiche, quelli per l’esplorazione 
delle attività funzionali di tutti gli esseri vi¬ 
venti, per la terapia, ecc., vengono ad aggiun¬ 
gersi ai metodi strettamente fìsici e chimici 
lie sono adoperati nel campo della biologia. 

I/opera è divisa in 13 sezioni densissime 
«li materia. Ogni -capitolo è affidato a persone 
competenti e specializzate. Essa sarà forse ma- 
-toduntira, ma è certamente*pensata con una 
visione sintetica organica e distribuita con 
criterio razionale. 

Per agevolarne la diffusione, l’editore, che 
assume la responsabilità d’unimpresa vastissi¬ 
ma, e onerosa, accorda la possibilità dell’ac¬ 
quisto di parti singole separatamente. Non vi 
sarà quindi nel mondo istituto scientifico in 
cui l’opera non penetrerà; gioverà a diffon¬ 
dere e fino ad un certo punto a rendere uni¬ 
formi i metodi di ricerca raggiungendo l’al¬ 
tissimo beneficio di diffondere la ricerca scien¬ 
tifica esatta e di rendere meglio comparabili 
i risultati dei «diversi autori.' 

Noi segnaleremo le singole parti a mano a 
mano che ci perverranno, ma abbiamo voluto 
annunciare con qualche larghezza quest’ope¬ 
ra grandiosa, cui mette mano nel suo primo 
dopo-guerra la metodologia scientifica e il co¬ 
raggio editoriale tedeschi. • A. V. 

\. Ascou : Elementi di serologia. — Eie. Cap- 
• pelli, editore, Bologna, 1920. — Lire 18. 

La letteratura, italiana si arricchisce col li¬ 
bro di A. Ascoli di un manuale, che contri¬ 


buisce a ìedimere studenti e studiosi italiani 
da una servitù che sembrava pesare come un 
fardello fatale sulle spalle degli italiani. Poi¬ 
ché in questa 3 a edizione (2 a italiana) che vede 
la luce nello spazio di un decennio, gli ele¬ 
menti di serologia esposti dall’A. sono messi 

- è 

al corrente dei nuovi insegnamenti e spesso 
anche dei nuovi orientamenti che le ricerche 
serologiche vanno subendo. 

Nozioni teoriche e pratica diretta Sierologica 
sono armonicamente sviluppate nella tratta¬ 
zione; non mancano ricordi di utili applica¬ 
zioni mediche e veterinarie. La brevità non 
nuoce alla chiarezza; opportune tabelle e figu¬ 
re completano la parte didattica. 

t. p. 

La Casa Editrice Emanuel Marin, di Barcel¬ 
lona, ha pubblicato una traduzione in lingua 
spaglinola del Trattato di Farmacologia Te¬ 
rapia del prof. Pio Martori. La traduzione è 
■stata curata dal dott. Francisco Tons Biaggi 
sulla 2 a edizione italiana; comprende anche 
alcune brevi aggiunte dell’A. 

È ora, annunziata una traduzione in lingua, 
tedesca dello stesso trattato, a cura del prof. 
C. Bacherò dell’Università di Bonn; verrà edita 
dal Tauchnitz di Lipsia. 

Ci compiacciamo vivamente di questa ma¬ 
gnifica affermazione di un lavoro italiano, del 
quale abbiamo già avuto occasione di rilevare 
i pregi intrinseci e di forma. 

' L. V. 

A. Morselli: Manuale di Psichiatria'. — Casa 
Editrice Libraria V. Ideismi, Napoli. — Prez¬ 
zo L. 30. 

Accennammo ai pregi di questo libro qualche 
anno fa, a proposito della pubblio azione della 
prima edizione. Le aggiunte ed i ritocchi non 
hanno mutato sostanzialmente la tessitura del 
manuale, che, benché di piccola mole, è coni 
pleto ed armonico in ogni sua parte. Il vaimi* < 
fa onore alla psichiatria italiana, di cui il 
Morselli junior é uno dei più valenti campioni 

dr. 


• PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Ai.oi Vincenzo. 1,'eterizzazione per via rettale. 
Studio critico e ricerche sperimentali. — Napo¬ 
li. 1920. 

M« incalvi Lodovico. Encefaliti ed influenza. — Mi¬ 
lano. 1920. 

Moncalyi Lodovico. Rapporti fra encefalite epide¬ 
mica ed influenza. — Milano, 1920. 

Di Guglielmo Giovanni. Erìtrolcucemia e pia stri¬ 
ne min. — Napoli, 1920. 

Di Guglielmo Giovanni. Megacariociti e piastrina 
negli organi ■emopoietici c nel sangue circolante. 
— Napoli, 1919 
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Mutismi con frenastenia : Frenastenia afasica 
(idiozia afasica degli autori); a) prenatale agéne- 
sica; b) prenatale paralitica; c) postnatale precoce 
paralitica; d ) postnatale tardiva aparetica. 

Oltre al criterio tassinomico fondamentale del 
deficit intellettuale, l’O. espone altri criteri da uti¬ 
lizzare per la diagnosi differenziale, di cui i prin¬ 
cipali sono: Vepoca d'inizio, presenza di fatti pa¬ 
ralitico-spastici, udito, voce. 

1 mutismi organici infantili sono bene localizza¬ 
bili anche in vita; in quanto alle malattie che li 
producono, si tratta di agenesie (rare), ovvero di 
rammollimenti, emorragie ed encefaliti, che in 
molti casi finiscono con sclerosi lo bari. Nella eto¬ 
logia di tutti i mutismi domina la sifilide. 

Un’accorta e paziente educazione e cure antilue¬ 
tiche correggono quasi sempre il contegno dei bam¬ 
bini muti, che è più o meno gravemente instabile. 
La parola si sviluppa benissimo nei muti-otogeni ; 
abbastanza bene negli nudimuti; con difficoltà nei 
sordo-muti; con maggior difficoltà ancora negli 
a fasici semplici. Si ottiene poco o niente negli 
idioti-a fasici e niente negli anartrici. 

Sulla dottrina della «cianosi ». 

Prof. U. Arcangeli. — Di recente sono state ese¬ 
guite in America, nell’Istituto Rockefeller, ricerche 
sulla cianosi, che hanno fornito dati di fatto che 
chiariscono le condizioni nelle quali si produce il 
colorito cianotico della cute e delle mucose. Questi 
<lati confermano le idee sulla genesi e sul signifi¬ 
cato della cianosi, che 1*0. espose già 21 anni fa 
in una memoria ignorata dagli autori delle attuali 
ricerche. 

Sin da allora 1*0. concludeva : 

1° Il primum movens della cianosi nei vizi con¬ 
geniti di cuore ed in altre malattie di cuore e di 
ljolinoni è la diminuzione di ossidazione del san¬ 
gue nei polmoni. 

2° Seguono fenomeni di compenso, quali la di¬ 
latazione dei vasi cutanei, la pletora, la poliglo- 
bulia. 

3° La cosi detta stasi capillare nei malati sen¬ 
za scompenso cardiaco non è l’effetto di aumento 
di pressione nelle grandi vene, ma di aumento del¬ 
la quantità relativa ed assoluta del sangue nella 
grande circolazione, del hi poliglobulia ed ancora 
più della dilatazione attiva dei vasi cutanei di 
origine vasomotoria, divenuta poi permanente. 

4° Dilatazione dei vasi cutanei, poliglobulia, 
pletora favoriscono gli scambi gassosi e partico¬ 
larmente la respirazione cutanea : questa notevol¬ 
mente aumentata tende a compensare l’insufficien¬ 
za di quella polmonare. 

5° Il colorito cianotico della pelle e delle mu¬ 
cose essendo proporzionale alla quantità di emo¬ 
globina ridotta nel sangue dei capillari e delle 
piccole vene della cute e delle mucose visibili, alla 
quantità di sangue, all’ampiezza e ripienezza del 
letto venale, ne segue che la pletora, la poliglo¬ 
bulia e la dilatazione dei vasi cutanei (la cosid¬ 
detto stasi capillare) contribuiranno alla cianosi 
(fattori secondari). 


(1° Nei cardiaci scompensati a questi fattori si 
aggiungeranno gli effetti del rallentamento della 
circolazione capillare o venosa per aumento di 
pressione nelle grandi vene. 

Influenza dei risanamenti idrici 
sulla mortalità per febbre tifoide in Italia. 

Prof. V. Puntoni. — Da confronti eseguiti tra 
Comuni che hanno compiuto risanamenti idrici e 
quelli in cui tali risanamenti non sono stati com¬ 
piuti è risultato all’O. che i risanamenti idrici non 
hanno apportato notevoli cambiamenti nel movi¬ 
mento della mortalità i>er f. t. La diminuzione più 
forte è stata quasi dovunque dal 1S85 al 1904, e 
coincide e segue all’epoca delle grandi scoperte 
batteriologiche, e all’inaugurarsi di una nuova èra 
igienica basata sull’adozione di mezzi profilattici 
più idonei, desunti dalle acquisite nozioni etolo¬ 
giche e disciplinati dalla nuova legge sanitaria 

del 1888. . - 

E. Grossi. 


Società medico-chirurgica di Pavia. 

Seduta del 18 dicembre 1920. 

Di un caso piuttosto raro 
di miopatia primitiva ipertrofica post-infettiva. 

Dott. Camillo Ghiri. — L’O. presenta un am¬ 
malato di forma miopatica ipertrofica insorta da 
cinque anni circa dopo un ileo-tifo. Non si riscon¬ 
tra predisposizione ereditaria e famigliare. I re¬ 
perti della biopsia confermerebbero trattarsi d’una 
miopatia ipertrofica in via di evoluzione 

A. Gasbarrini. 


Il Fascicolo 11 (30 novembre) del nostro periodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO A SCOLI 
Redattore Capo: C. Pezzi 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 

Prof. C. Pezzi; 1/ allunga mento dello spazio inter- 
sistolico As-Vs. nel ritmo di galoppo presistolico. 
Dott. C. Talentoni : Lo sfigmofotografo. 

Prof. A. Roccavilla: Omonimie ed alloritmie car¬ 
diorespiratorie. Contributo clinico alla fisiopato¬ 
logia del cuore e del respiro (continuazione e 
fine). 

È l’unico periodico del gènere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del «Policlinico»), 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI. VASI „ potranno altresì ricevere l’Intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire In Italia e per soli Fr. 15 
se all’Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Contributo alla clinica degli aneurismi 
delle arterie epatica e lienale. 

.Se ne occupa F. Hogler (Wien. Archivfiir 

innere Med., n. 3, 1920). 

A) Aneurismi dell'arteria epatica. 

Eziologia. — Gli aneurismi delLa. epatica so¬ 
no nel 50 ?/ 0 . dei casi di origine embolico-batte- 
rica (in seguito ad endocardite, osteomielite, 
tifo, polmonite). 

La colecistite, la colelitiasi, forse anche l’a- 
terosclemsi (Benda) e dei traumi (Mester) pos¬ 
sono pure dare origine ad aneurismi delle aa. 
epatiche. 

Sintomi. — Si può dividere il decorso dèll'af- 
fezione in 2 stadi : uno stadio senza rottura ed 
uno stadio con rottura del vaso. Nel 1° stadio 
i sintomi sono spesso poco caratteristici, di 

modo che è impossibile la diagnosi; altre volte 

| 

essi sono pili evidenti e consistono in dolori ac- 
cessuali, in fenomeni di compressione (Utero, 
atrofia 1 delia cistifellea, ascite, tumori di milzai 
e in flogosi reattive nei tessuti vicini aH’aneu- 
risma. Il 1° stadio può durare molti anni. 

In casi rari è possibile la guarigione in se¬ 
guito a trombizzazione e consecutiva calcifica¬ 
zione della sacca aneurismatica. 

Il 2° stadio è caratterizzata dalla rottura del- 
l’aneurisma e perforazione in organi vicini (re¬ 
sisi aderenti all’aneurisma). Le perforazioni 
avvengono: 1° nel cavo peritoneale. In tal caso 
la morte è rapida e i sintomi sono quelli dell’a- 
nemia acuta: 2° nel tratto gastro-intestinale. 
Tra i segni deLLanemia acuta l’ammalato muo¬ 
re in breve tempo. Al momento della rottura 
l'ammalato ha dei dolori colici intensi e feno¬ 
meni di shock. 3° nelle vie biliari. In tal caso i 
sintomi s< no caratteristici : a) dolori accessuali 
r.ella regione epatica, con irradiazioni nella 
regione pubica e sacrale (ciò che li distingue 
dai dolori da colelitiasi); b) emorragie intesti¬ 
nali (ematemesi, melena). L’emorragia segue 
di solito all’accesso doloroso; c) rumori sisto¬ 
lici ascoltatali nella regione cistica. 

A tali sintomi si aggiunge spesso Littero, che 
è assente specialmente negli aneurismi dell’ar¬ 
teria cistica. . é £ 

La prognosi è infausta perchè l’aneurisma 
finisce quasi fatalmente colla rottura e Tamma- 
lato muore per anemia acuta. Quando si è fatta 
la diagnosi esatta si può tentare la legatura 
dell’arteria epatica propria. 


B) Aneurismi dell’arteria lienale. 

Etiologia. — Malattie infettive, aterosclerosi, 
forse anche cause meccaniche (Selter). 

Sintomi. — 1. Dolore. — Il dolore da princi¬ 
pio vago, negli stadi avanzati meglio caratte¬ 
rizzato, può essere accessuale o continuo : nel 
1- caso esso è localizzato alla regione ipocon¬ 
driaca .sinistra, è simile ai dolori colici, e si ac¬ 
compagna a fenomeni di shock: nel 2° caso è 
diffuso a tutto l’addome ed è puntorio od u- 
ìe-nte: ' 

2. Sintomi palpatoti. — La milza è ingros¬ 
sata (compressione della vena lienale da parte 
dell’aneurisma). Talvolta si può palpare l’a¬ 
neurisma stesso come un tumore pulsante, a 
pareti liscie, dolente alla pressione. 

3. Sintomi ascoltatori. — Si ascolta talvolta 
sulla regione selenica un rumore sistolico. 

i. Sintomi rontgen ologici. — Si vede vicino 
allo stomaco, reso opaco, un’ombra pulsante 
che talvolta deforma l’ombra gastrica. La ma¬ 
lattia può durare molti anni, la prognosi è in¬ 
fausta. È indicato l’intervento operativo con 
l’estirpazione della milza, e della sacca aneuri¬ 
smatica. Selter e Winkler hanno ottenuto delle 
guarigioni permanenti. 

L’A. riferisce un caso di aneurisma dell’ar- 
teria cistica e uno di aneurisma dell’arteria lie¬ 
nale. i primi nei quali la diagnosi esatta venne 
fatta durante la vita dei pazienti. La diagnosi 
fu possibile specialmente per il reperto ascol¬ 
tammo nella regione dei vasi lesi: e all’ascolta¬ 
zione sistematica dei vasi dell’addome l’autore 
attribuisce perciò un grande valore. 

Pollitzer. 

Aneurisma embolico 

delle arterie periferiche nell’endocardite ulcerosa. 

L’aneurisma delle arterie periferiche è una 
evenienza piuttosto rara, di cui K. Adams ( Gla¬ 
sgow . Med. Journ ., 1920, pag. 262) ha avuto oc¬ 
casione di osservare due casi. 

Il primo concerne un individuo di 29 anni 
che soffriva da 4 anni di dolori reumatici e 
dispnea; era in cattivo stato di nutrizione, di 
colorito pallido, con le dita a clava, vi era un 
certo grado di aumento dell’area cardiaca, un 
soffio sistolico dolce dall’apice fino all’ascella; 
un soffio sistolico aspro dall’aorta ai vasi del 
collo: il secondo tono aortico era sostituito da 
un soffio dolce. 

Il paz. si lamentava di dolori reumatici gene¬ 
ralizzati, che vennero calmati con somministra¬ 
zione di aspirina e di salicilato di sodilo, l’emo¬ 
coltura fu negativa: qualche giorno dopo, si 
lamentò di dolori reumatici dalla natica alla 
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coscia sinistra: in seguito si sviluppò, fra il 
gran trocantere e la spina iliaca posteriore su¬ 
periore un tumore fluttuante e pulsatile della 
grossezza di un uovo di gallina, per cui venne 
diagnosticato un aneurisma dell’arteria glutea. 
Con fallacciatura della branca posteriore del- 
rfliaca interna sinistra scomparve la pulsa¬ 
zione del tumore. Dopo l’operazione però, il pa¬ 
ziente ebbe vomiti, tensione e dolori all’addome, 
dispnea. Le sue condizioni peggiorarono rapi¬ 
damente, e il paziente venne a morte per insuf¬ 
ficienza cardiaca. 

All’autopsia, sii riscontrò pericardio inspessito 
con essudato fibrinoso: cuore ingrandito con 
ipertrofia di entrambi i ventricoli : sulle valvole 
aortica e mitrale erano abbondanti vegetazioni, 
di cui alcune recenti : vi erano segni di) arterio¬ 
sclerosi alla base dell’aorta. All’arteria glutea 
sinistra si riscontrò un aneurisma contenente 
coaguli stratificati. 

Nell’altro caso si trattava di un individuo di 
33 anni, in cui si era avuta, tre mesi prima 
emiplegia sinistra; fra i precedenti anamne¬ 
si i ci degni di nota, la malaria,, la dissenteria, 
un attacco di reumatismo e la pleurite. 

TI paziente era in buono stato di nutrizione, 
ma pallido ed anemico. Area cardiaca alquanto 
aumentata: aria mitrale, soffio sistolico basso 
e diastoli-co rude; all’aorta, soffio sistolico 
u spiro, mentire il secondo tono era sostituito da 
un rumore dolce, soffiante. Emiplegia degli arti 
di sinistra con aumento dei riflessi tendinei, 
presenza di liquido nell'articolazione del ginoc¬ 
chio sinistro; reazione di Wassermann positiva. 

Pochi giorni dopo l'ammissione si notò au¬ 
mento dell’area epatica e del versamento al 
ginocchio: la temperatura salì a 38°. Con una 
prima emocoltura si ottennero stafilococchi e 
bacilli gram-negativi, proba! rimonte per inqui¬ 
namento, la seconda fu negativa. Qualche tem¬ 
po dopo,, il paziente si lamentò di dolori al 
braccio destro, dove si/ notò paralisi nel terri¬ 
torio deH’ulndre e scomparsa delle eminenze te. 
nare, i poteri are e degli interassei, mentre si 
osservò un tumore fusiforme pulsante, al terzo 
medio dell’aviambiaccio, per cui venne diagno¬ 
sticato-un aneurisma emboli co, dell’arteria ul¬ 
nare destra, che, all’atto operativo, venne di¬ 
fa,tto riscontrato strettamente aderente al nervo 
ulnare. L’arteria venne allacciata sopra e sotto 
il sacco, che venne reciso in parte. L’ammalato 
morì pochi giorni dopo per insufficienza car¬ 
diaca. • 

In ambedue i casi si avevano precedenti a- 
namnestici di 'reumatismo, con emocoltura ne¬ 
gativa ed embolismi delle arterie periferiche. 

Altri casi consimili sono citati da Simon e 
riguardano l’arteria sciatica, la radiale, rul¬ 
lare, la femorale,'la poplitea. > fìl¬ 


li trattamento medico dell’aneurisma. 

W. G. Macia,chlan (Avi. Joum. of medicai 
Sciences, aprile 1920) ritiene che il 90 % degli 
aneurismi dell’aorta toracica riconosce come 
causa la sifìlide e si occupa, nel suo lavoro, 
soltanto degli aneurismi in cui è dimostrabile 
la relazione con la sifilide. 

Nel trattamento egli considera: 

a) Il riposo , che deve essere completo,, a 
letto, della durata di almeno tre mesi: in se¬ 
guito il paziente dovrà limitare la sua attività, 
evitando sforzi fìsici e mentali, ed eventual¬ 
mente cambiando professione. 

b) Lo dieta. — Per quanto molti autori ab¬ 
biano indicata una dieta ridottissima, non vi 
è alcun fatto che dimostri che con ciò si possa 
aumentare la coagulabilità del sangue; la nu¬ 
trizione generale del paziente va tenuta in 
buone condizioni, prescrivendo una dieta leg¬ 
gera quando vi sia un aumento di pressione. 
Quanto al salasso, consigliato sistematicamen¬ 
te da Vaisalva, va limitato ad indicazioni d’ur¬ 
genza, come,, p. e., la dispnea grave. 

c) Trattamento antiluetico. — Va iniziato 
con il periodo di riposo : l’A. consiglia 12 inie¬ 
zioni di arsphenamina (sei da 20 e sci da 
30 cg.). Minore importanza ha lo joduro. 

L’A. riporta le storie cliniche di casi da lui 
trattati con questo metodo; mentre la durata 
media dei casi di aneurisma non eccede uno o 
due anni, i casi dell’A. si mantenevano in vita 
dopo tre anni,/ in buone condizioni ed eserci¬ 
tando anche lavori manuali. Di particolare im¬ 
portanza, oltre il trattamento antiluetico, è il 
riposo, che fa rapidamente scomparire i sin¬ 
tomi obbiettivi e subiettivi. 

fit. 

Aortite sifilitica ereditaria . 

Gli* spirocheti nei vasi sanguigni e nel cuore 
sono stati trovati in molti casi di sifìlide ere¬ 
ditaria dei feti prematuri, dei nati-morti e dei 
feti morti subito dopo la nascita. Si conoscono 
casi di reperto positivo fino all’età di un 
anno; mancano, però, casi di bambini in età 
superiore. Le alterazioni istopatologiche consi¬ 
stono in infiltrazione cellulare (linfociti, leu¬ 
cociti mono e polinucleati, cellule epitelioidi 
e cellule connettivali) della tunica media e in 
parte dell’avventizia, con iperemia e. anche 
trombosi dei rasa vasomm.. Non tutti gli au¬ 
tori ammettono la specificità di tali lesioni. Es¬ 
sendo, però, ormai indiscutibile l'aortite eredo- 
luetica dei bambini grandicelli, dei ragazzi, e 
specialmente degli adulti (il così detto aortismo 
ereditario di Huchard), è possibile diagnosti¬ 
carla clinicamente? 

È estremamente difficile, dice E. J. Stolkind 
(The Bri ti sii Joiunaì of Children's Diseas, lu- 
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glio-settembre 1920). I sifilodermi ulcerosi, la 
W. R. positiva ì.on accennano che alla natura 
luetica dell’affezione, non alla sua ereditarietà. 
L’insufficienza aortica, l'epatomegalia, l’ascite, 
l’albuininurìa e la cilindruria jalina e granu¬ 
losa possono essere dovute ad altre cause. I 
denti di Hutchinson possono essere in rapporto 
col rachitismo, ovvero con lue contratta mercè 
l’allattamento dalla balia o dai parenti in 
un’epoca corrispondente ai primi mesi di vita 
extrauterina, quindi con nessun fattore eredi¬ 
tario. Ciò l’A. dimostra con casi propri e di 
altri, conchiudendo che la vera aortite eredo- 
luetica abbisogna di studio ulteriore, mentre 
attualmente non può mai essere sicuramente 
affermata. 

Gentile. 

Le trombosi venose delle flebiti da sforzo. 

Le trombosi venose (J. L. in Journal des Pra- 
ticieyis , 17 gennaio 1920), sogliono manifestarsi 
improvvisamente con un vivo dolore di breve 
durata, cui segue aumento di volume, colora¬ 
zione violacea della cute, raffreddamento e im¬ 
potenza dell’arto colpito; le vene appaiono in 
primo tempo turgide e dilatate, l’arto è teso 
come se fosse contratto e con la pressione non 
vi si determina l’impronta digitale. Più tardi 
si manifesta l’edema, le vene si palpano come 
cordoni fibrosi, spesso si produce idartro. Nei 
giorni seguenti i disturbi vanno di solito a. poco 
a poco diminuendo, l’arto diviene .caldo, la tin¬ 
ta violacea va diminuendo, la funzione comin¬ 
cia a ristabilirsi e dono un periodo di tempo 
più o meno lungo, l’arto rjiorna normale o 
quasi. 

Il numero delle trombosi venose finora pub¬ 
blicate è di 22 e di queste 2 colpirono l’arto in¬ 
feriore sinistro, 16 l’arto superiore destro e 4 
quello superiore sinistro. 

Il suslrato anatomo-patologico è indiscutibil¬ 
mente una trombosi della vena principale di un 
arto. La causa, di questa trombosi è però piut¬ 
tosto oscura. Secondo Lenormant consisterebbe 
in una lesione minima della tunica interna del 
vaso, prodotta dal traumatismo o da una sem¬ 
plice contrattura. Esaminando i 22 casi pub¬ 
blicati, si vede che gli accidenti non si sono 
sempre manifestati nello stesso modo. In tre 
casi potrebbe incriminarsi un’infezione febbrile, 
in altri tre casi la sifilide, in due un trauma¬ 
tismo importante, ma negli altri dodici non si 
rileva una causa precisa. 

In questi ultimi casi suole attribuirsi la trom¬ 
bosi a uno sforzo, ma anche questo spesso vie¬ 
ne assolutamente a mancare. 

L’obli fera/ione subitanea, ed estesa della vena 
principale viene da Mocquot spiegata con un 


forte spasmo vascolare passeggierò, che inter¬ 
rompa o quasi la circolazione e permetta la 

formazione di. un coagulo che renda definitiva 

« 

l’ostruzione senza provocare embolia. 

Il prognostico di queste trombosi è secondo 
Rochard, sempre favorevole, ma se esistono ca¬ 
si, nei quaHi si è presto avuta la guarigione, 
ne esistono altri invece nei quali i disturbi più 
0 meno spiccati persistevano anche dopo molti 
mesi. ! 

Cesetti. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Esame istologico dei centri nervosi 
in un caso di corea acuta di Sydenham. 

Pierre Marie e Trétiakoff rendono noti {Re 
vue neurologique, n. 5, 1920) i risultati degli 
esami istologici praticati in un caso, di corea 
acuta, esame interessante in quanto ha rive¬ 
lato la chiara rassomiglianza fra le lesioni 
che costituiscono il substrato anatomo-patolo¬ 
gico dell’encefalite letargica e quelle trovate 
nel caso in esame. 

Si tratta di una infiltrazione delle guaine 
perivaseolari e del parenchima nervoso con 
distruzione degli elementi nobili in alcune re¬ 
gioni. 

Il pi-ocesso diffuso irregolarmente, interes¬ 
sa tutto l’asse cerebro-spinale, eccettuato bul¬ 
bo e cervelletto e raggiunge il massimo di 
intensità nei gangli grìgi della base: sede 
elettiva è la .sostanza grigia e deve dunque 

esser considerato come una polioencefalite. 

% 

Le lesioni vascolari consistono in iperemia, 
ma-specialmente nell’infìiltrazione delle guaine 
avventizie da parte di elementi cellulari in¬ 
fiammatori, sovratutto grandi mnnonucleari. 

Più costantemente sono colpite le vene: al- 
l'infuori dei vasi gli stessi elementi infiltrano 
irregolarmente il parenchima ed hanno ten¬ 
denza a formare noduli infiammatori. 

Gli elementi della nevroglia si trovano forte¬ 
mente proliferati: mancano le cellule giganti 
di nevroglia. 

La più frequente alterazione delle .cellule 
nervose è la neuronofagia. caratterizzata dalla 
formazione di noduli infiammatori attorno ad 
una cellula nervosa più o meno alterata di 
cui talora non resta elle un ammasso proto¬ 
plasmatico. 

Numerose cellule dei nuclei lenticolari e cau¬ 
dati sono in via di degenerazione granulosa. 

Altre alterazioni delle cellule nervose sono 
la cromatolisi e il rigonfiamento edematoso. 

I cilindrassi sono alterati specie nei gangli 
della base. 



Anno XXVIII, Fasc. 2] 


SEZIONE PRATICA 


65 


In ordine decrescente 'di intensità delle le¬ 
sioni si ha,: nucleo caudato , putamen, locus 
niger , strato ottico. 

Le lesioni sono ugualmente intense su tutta 
ia corteccia cerebrale. 

L'infiammazione è intensa nella protube¬ 
ranza. 

Il bulbo c sensibilmente rispettato, ma a li¬ 
vello del midollo 6i trovano nuovamente no¬ 
duli infiammatori. 

Il cervelletto è nella sua totalità colpito. 

Riassumendo ci troviamo dinanzi ad un va¬ 
sto territorio infiammatorio il cui maximum 
si ha nei gangli grigi della base. 

L'infiammazione è intensa nella corteccia, 
cerebrale, ma a misura che si discende nel 
mesencefalo il processo- si attenua. 

Il processo è eovratutto irritativo con ipe 
remia ed infiltrazione dei tessuti e prolifera¬ 
zione degli elementi nevroglici e connettivali. 

In seconda linea vengono le lesioni degene¬ 
rative, forse perchè è difficile con i mezzi di 
cui disponiamo metterle in evidenza. 

Le lesioni trovate concordano con quelle se¬ 
gnalate da Mery e Babonneix, Delcourt e Sand 
ed altri. 

È facile distinguerle da quelle della polio¬ 
mielite acato infantile dove piu intensa e netta 
è la distruzione degli elementi nobili e dove 
la gravità delle lesioni midollari rende chia¬ 
ra la diagiiosi. 

Quest’ultimo fatto rende anche impossibile 
la confusione fra l'encefalite coreica e l'ence¬ 
falo mielite da lissa o da tetano e quella che 
talora si osserva nella malattia del Landry. 

Meno facile è la diagnosi differenziale con 
l'encefalite secondaria ad influenza , a tifo e 
ad altre infezioni. Tuttavia qui si tratta ge¬ 
neralmente di forme fortemente emorragiche 
con zone infiammatorie assai circoscritte e con 

variabile localizzazione. 

Impossibile quasi è la diagnosi con l'ence¬ 
falite letargica in quanto sottile differenza è 
il fatto che le lesioni corticali sono più estese 
nella corea che i nuclei del III paio 6ono qui 
intatti, ohe il centro della zona d’infiamma¬ 
zione che occupa i peduncoli cerebrali nella 
encefalite letargica, si trova risalito ai gangli 

della base nella corea. 

Gli A.A. insistono sulla somigliala note¬ 
vole fra la topografìa delle lesioni trovate nel 
caso in osarne e quelle che si osservano nella 
corea cronica di Huntington : in ambedue i 
fenomeni colpiscono sovratutto la corteccia 
cerebrale e il corpo striato : ciò secondo gli 
A.A. è importante in quanto può costituire 
una prova in più in favore del compito che 
spetta al corpo striato nella genesi dei mo¬ 
vimenti coreici. Monteleone. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1245) Fonendoscopio. — Al dott. G. P., ab¬ 
bonato n. 7690: 

Tra i tanti modelli di fonendoscopi il model¬ 
lo Bazzi-Bianchi è uno dei più sensibili. 

Circa i vantaggi del fondoscopio sullo steto¬ 
scopio non tutti sono d’accordo- tanto che al¬ 
meno in Italia la maggior parte dei medici 
preferisce il vecchio stetoscopio cavo di Piorry; 
ed invero con esso tutte le finezze semeiologi- 
che dell’ascoltazione possono esseie messe in 
piena evidenza. - .. • 

t. p. 

(1246) All’abb. n. 2917: 

L'apparecchio del Gones per iniezioni endo¬ 
venose* di ioduro di sodio o di potassio è com¬ 
posto di 2 tubi A e B di 50 cmc. ciascuno; al¬ 
l’estremità superiore di questi tubi è una dila¬ 
tazione ove si pone del cotone sterile nel caso 
si voglia far penetrare aria sotto pressione. 
I 2 tubi A e B comunicano, nella parte infe- 
riore, con un unico tubo di scarico D al quale 
è legato un tubo portante l’8go. Nel punto di 
comunicazione fra i 2 tubi A e B ed il tubo D 
esiste un rubinetto C disposto in tale modo che 
esso, per i suoi orifici, fa comunicare il tubo D 
con il tubo A o con il tubo B, o impedisce as¬ 
solutamente il passaggio dei liquidi. 

Nel tubo A si pone soluzione fisiologica; nel 
tubo B soluzione isotonica in acqua bidistillata 
e recentemente sterilizzata di ioduro di sodio 
o di potassio. Si riempie il tubo D, fino all’ago, 
di soluzione fisiologica; introdotto quindi l’ago 
nella vena si pone la comunicazione di D 
con A e, verificata rintroduzione diretta della 
soluzione fisiologica nella vena si pone la co¬ 
municazione di D con B. Dopo eseguita la inie¬ 
zione voluta di ioduro si rimette la comunica¬ 
zione di D con A, quindi si chiude il rubinet¬ 
to C in modo tale da impedire il passaggio di 
qualsiasi liquido mentre si toglie l’ago dalla 
vena. 

TI tutto procede colla massima asepsi. 

Per indicazioni complete etiologiehe, cliniche, 
anatomo-patologiche sulle Micosi e sulle Spiro- 
chetosi Ella può consultare : « Castellani e Chal- 
mers. Manual of Tropical Medicine. Baillière 
e Tindall, London. Ili edizione. 

La pubblicazione del Magalhaes sull argo¬ 
mento delle Micosi, di cui Ella richiede, è la 
seguente: «Nova Mie-ose Humana». Memo¬ 
ri as do Instituto Oswaldo Cruz. Rio de Janeiro, 
Manguinhos. Tomo X, fase. I, anno 1918. 

C. B. 
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VARIA 

La castrazione dei delinquenti. 

\ 

In America (S. U.) dove, come si sa, non si 
frappongono tanti ostacoli tra l’affermazione di 
un principio e la sua applicazione (l’avvenire di¬ 
rà se colà gli uomini non furono troppo sempli¬ 
cisti ed orgogliosi interpreti dei fatti biologici e 
sociali), non si poteva non assumere attitudine 


mentali dell’individuo sottoposto ad esame ne 
sconsigliano la discendenza, i chirurghi passeran¬ 
no al necessario atto operativo». 

Si deve aggiungere che in certi Stati non ba¬ 
sta il responso unanime della Commissione, ma 
viene altresì richiesto il consenso del parente più 
prossimo, o. in mancanza, quello del tutore del¬ 
l’operando. Però nei criminali recidivi e sopra¬ 
tutto negli stupratori, la legge viene applicata di 
ufficio, senz’altra formalità. 


spartanamente radicale di fronte alla delinquenza 
cronica o eccezionale. Castratura, quindi, sotto 
varie forme e coi mezzi sicuri ed eleganti che 
l’arte medica oggi può offrire. 

Gli Stati della Confederazione nord-americana, 
che hanno introdotto quel radicalissimo sistema 
di eugenetica, sommano ad una dozzina. Li ci¬ 
tiamo in ordine cronologico : Indiana (1907) ; Ca¬ 
lifornia, Connecticut,- Washington (1909); Iowa, 
New Jersey (1911) ; New York, Nevada (1912) ; 
Kansas, Michigan, North Dakota, Wisconsin 
(1913). 

Variano però da Stato a Stato le categorie di 
individui a cui è vietato il diritto di aver prole. 
Nel Nevada, nel Washington, nel New York e 
nel New Jersey il veto colpisce soltanto i crimi¬ 
nali recidivi e gli stupratori che abbiano consu¬ 
mato violenze carnali su fanciulle al di sotto dei 

10 anni. Nel Connecticut, a queste due serie di 
procreatori un desideratole sono aggiunti gli idio¬ 
ti, i deficienti, gli affetti da pazzia ereditaria, 
da mania cronica e da stati demenziali. Nel Mi¬ 
chigan, nell’Indiana e nella California la legge 
comprende àll’incirca le medesime «voci» elen¬ 
cate da quella del Connecticut. Nel Kansas e nel 
Wisconsin sono inclusi anche gli epilettici. Nello 
Jowa, in più degli epilettici, i sifilitici. Infine, 
nel North Dakota non si hanno singole specifica¬ 
zioni di malattie: la legge ordina, in termine ge¬ 
nerico, che debbono sottostare all’intervento chi¬ 
rurgico tutti coloro che si trovano rinchiusi nelle 
prigioni, nei riformatori, nei manicomi, negli o- 
spedali e in qualsiasi pubblico asilo, «la cui di¬ 
scendenza non sia ritenuta opportuna ». 

Per dare un’idea del tenore di questi decreti, 
riportiamo quello dello Stato di Indiana, che fu 
del resto il padre di tutti gli altri. Ha per tito¬ 
lo : Ad lo Prevent Procreatimi of Confirmed Cri¬ 
ni inals, Idiots, Imbeciles and Rapists. 

«Attesoché l’eredità occupa il posto più impor¬ 
tante nella trasmissione del delitto, dell’idiozia e 
dell’imbecillità : 

Si provvede con la presente legge ad impedire 
la procreazione dei criminali recidivi, degli idioti 
e degli stupratori. 

I direttori e i sovraintendenti degli Istituti do¬ 
ve tali individui sono raccolti, nomineranno una 
Commissione yli periti, composta di due medici 
specialisti, la quale dovrà esaminare lo stato 
psichico dei ricoverati. Questa Commissione, di 
cui farà parte il sanitario dell’Istituto ed altresì 

11 direttore o il savraintendente di esso, sceglierà 
due chirurghi di notoria abilità. Quando la Com¬ 
missione avrà stabilito che le condizioni fisiche e 


Le statistiche che abbiamo avuto sott’occ-hio 
vanno solo fino al 1913-14: in seguito i primi en¬ 
tusiasmi si calmarono, oltre che per aspri con¬ 
trasti polemici che si accesero tra la stampa del 
paese dello Zio Tom, sopfatutto per il fatto che 
i rapists, cioè proprio la categoria colpita in pri¬ 
ma linea dalla legge e contro la quale tutti eran 
d’accordo, potevano, uscendo dal carcere, ripete¬ 
re allegramente le loro gesta. Perchè, in fondo, 
a che cosa si riduceva o si riduce l’intervento 
chirurgico? Nell’uomo alla vasectomia parziale o 
alla legatura dei canali deferenti; nella donna 
(a seconda dei dispositivi di legge dei vari Sta¬ 
ti), alla ooforectomia, alla salpingotomia o alla 
legatura delle tube falloppiane. L’uomo, quindi, 
conserva, pur così operato, ogni suo róle antico. 

Più radicali, dunque, gli skloptzki, la setta re¬ 
ligiosa degli autocastratori del bel paese di 
Russia. 

Le prime statistiche ci danno dunque, press’a 
I>oco, questo risultato : 

Nello Stato di Indiana si ebbero, durante Tan¬ 
no fiscale 1907-1908 (cioè dopo dodici mesi dal¬ 
l’entrata in vigore del decreto), 119 operazioni, 
che furono tutte eseguite su ricoverati del pub¬ 
blico « Reforma tory ». La cifra degli interventi 
scese però a 39 nel 1908-1909, afi 1 nel 1909-1910 
ed a 0 nel 1910-1911. La ragione di questa caduta 
sta nel fatto che il* governatore dello Stato aveva 
dichiarato la legge incostituzionale. 

Nel Connecticut, 30 uomini rinchiusi nello « Sta¬ 
te Penitentiary », vennero giudicati passibili dì 
atto operatorio; ma non si diede mai corso alla 
sentenza. 

Nella California si ebbero, in totale, 300 opera¬ 
zioni — il trionfo massimo toccato dal bisturi, ste¬ 
rilizzatore; il quale, del resto, non tardò anche 
là ad arruginirsi. 

Zero, invece, nel Washington. E pure zero nel 
New Jersey, nel New York e nello Iowa. 

In Europa si espressero giudizi molto severi. In 
Germania, in riunioni mediche, venne fatta una 
esauriente descrizione del deplorevole stato fisio- 
psicologico in cui cadono tutti i mutilati dell’ap¬ 
parato genitale. In molti di essi si manifesta 
una vera degenerazione morale, peggiore forse 
talvolta di quella cui il «bisturi americano» vor¬ 
rebbe rimediare. 

È vero che una quantità di grandi uomini te¬ 
deschi, tra cui molti medici, fece poi l’apologià 
della casfrazione definitiva di milioni di indivi¬ 
dui sui campi di battaglia. 

(Il Med. It.). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 

Congressi. 


Menti e il Congresso di medicina interna, 
quello d'i chirurgia e altri delle specialità si 
sono tenuti a Roma sul principio dello scorso 
novembre, i medici condotti e gli ordini dei 
medici si sono adunati sulla fine dello stesso 
mese a Napoli e a Roma, 

È chiaro che nel concetto degli organizzatori 
nulla dev'esservi di comune tra i congressi cli¬ 
nici e quelli professionali : si tratta di due cam¬ 
pi chiusi, una demarcazione netta li sépara e 
nessun contatto può stabilirsi tra di Loie. 

È inammissibile, difatti, che uno -stesso me¬ 
dico faccia due volte, a pochi giorni di distan¬ 
za, un viaggio che può essere molto lungo e di¬ 
sagevole, per intervenire a queste riunioni, le 
quali sogliono interessarlo mediocremente : a 
parte le difficoltà inerenti alla spesa, alla pe¬ 
nuria degli alberghi, ecc., è da tener conto 
del disturbo che egli ne risentirebbe nella sua 
attività professionale. 

Mentre si può intervenire senza gravi sacri¬ 
fizi n due Congressi immediatamente succes¬ 
sivi, anche se si tengono in città diverse, è dif¬ 
ficile e talvolta imipossibile partecipare a con¬ 
gressi che si adunano ad alcune settimane di 
distanza. 


I due ordini di Congressi sono, dunque, ri¬ 
masti effettivamente separati nello scorso an¬ 
no, more solito , come se fossero inconciliabili. 

Per i clinici, per i patologi, per gli speciali¬ 
sti, i medici condotti sono colleghi minori, da 
abbandonare alle loro beghe professionali e da 
non far entrare in considerazione nel predi¬ 
sporre le proprie .adunanze annuali; per i me¬ 
dici condotti le questioni trattate da patologi, 
da clinici e da specialisti con lusso di scienza 
e con copia di dettagli, nei loro Congressi ge¬ 
nerali, li riguardano solo molto da lontano. 

Eppure sarebbe desiderabile che i medici con¬ 
dotti e in genere i liberi esercenti intervenis¬ 
sero numerosi alte assise della medicina clinica 
e scientifica; che prendessero parte attiva al- 
l’arringo e vi portassero il loro contributo pre¬ 
zioso di osservazioni vissute, di considerazioni 
e di rilievi dettati dalla loro ricca e varia espe¬ 
rienza. 

Non vogliamo esagerare il valore dei Con- 

• ^ 

gressi; anzi crediamo che questi non abbiano 
mai risolto un solo problema importante e che 
l’annunzio di qualche scoperta notevole, avve¬ 
nuta in seno ai Congressi, abbia avuto più che 


altro un valore episodico. Non dobbiamo disco- 
nascere però che le discussioni provocate rie¬ 
scono utili; che molte nozioni ne risultano il¬ 
luminate ed avvivato; che, di più, i Congressi 
adempiono il compito di avvicinare e affratel- 
lare i medici, di moltiplica,i ne a stringerne le 
conoscenze personali. 

Sarebbe desiderabile dunque che queste pro¬ 
ficue gare fossero molto frequentate e nutrite, 
mentre aLle volte rimangono quasi deserte; 
sovra tutto sarebbe raccomandabile che ai con¬ 
gressi clinici intervenissero numerosi e pren¬ 
dessero parte fattiva i medici di tutte le cate¬ 
gorie. 

Secondo noi, si farebbe un oasso verso la 

I ^ 

realizzazione rii tale programma, se queste riu¬ 
nioni fossero prestabilite e preordinate in mo¬ 
do che i congressi clinici e professionali — al¬ 
meno quelli di carattere più generale — cades¬ 
sero quasi contemporaneamente, gli uni subito 
dopo gli altri, in una stessa città od in città 
prossimiori, così da ridurre al minimo il di¬ 
sagio e da eliminare le difficoltà di partecipare 
agli uni ed agli altri. 

Ne sarebbero facilitate anche le pratiche per 
ottenere concessioni- speciali (.riduzioni di viag¬ 
gio e di albergo, visite di favore a musei, eoe.). 

Solleviamo il problema senza presumere di 
risolverlo. Forse la soluzione è molto semplice : 
basterebbe che i Comitati organizzatori non 
s’ignorassero; che invece di lavorare in modo 
indipendente, venissero di volta in volta acl 
un'intesa; che coordinasisero e armonizzassero 
i loro piani, modificando la sode di riunione, 
correggendo le date, ecc., tutte le volte che fos¬ 
se necessario.. 

Si potrebbe raggiungere l’intento anche sen¬ 
za costituire un organo centrale coordinatore, 
il quale comporterebbe una disciplina che è dif¬ 
fìcile a trovare nel nostro paese, dato il nostro 
temperamento poco docile, se non anarcoide. 


Ci sembra logico adottare questo criterio di 
unificazione dal momento che esso recherebbe 
vantaggi ovvii. 

Può reputarsi intempestivo di sollevare il 
problema oggi, a congressi appena chiusi. Se 
non che gli ultimi Congressi, appunto, hamio 
posto nettamente in rilievo l’inoonveniente se¬ 
gnalato; e le considerazioni sopra svolte po¬ 
trebbero valere — auguriamocelo — a correg¬ 
gerlo in tempo per l’anno ora iniziato. 

L. Verney. 
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Cronaca del movimento professionale. 

Unione Nazionale Medici italiani. 

I,’U. X. M. I. (sede di Milano, Via. >S. Paolo 10) 
ha diramato un’interessante circolare, che non ab¬ 
biamo pubblicato prima, a causa della deficienza 

di spazio : 

Ai Colleglli italiani, 

L’Unione Nazionale dei Medici Italiani, sorta 
dal Congresso di Genova (maggio 1917), nel quale 
oltre 500 medici di ogni parte d’Italia affermaro¬ 
no la necessità di organizzare la collaborazione 
della classe medica ai fini della resistenza inter¬ 
na. in relazione alla propria indole definita an- 
• che per statuto (...nel dopo guerra collaborare al- 
la elevazione materiale e morale del Faese), ha 
testé ritenuto opportuno di determinare l’odierno 
suo orienta mento sulla base delle attuali contin¬ 
genze politico-sociali della Nazione. 

In una riunione tenutasi a Milano il 14 novem¬ 
bre 1920, i numerosi colleglli convenuti (150 tra 
presenti e aderenti), hanno votato questo ordine 
del giorno : 

«L’Unione Nazionale dei Medici riuniti in as¬ 
semblea la sera del giorno 14 novembre, appro¬ 
vata l’opera svolta dalla Commissione direttiva 
nelle passate elezioni amministrative della città, 
riaffermata la propria finalità politico-sociale,, de¬ 
libera che l’Associazione, nel futuro, prenda parte 
attiva a tutto quel lavoro di difesa sociale che 
ha pei- iscopo di riportare l’anima italiana alla 
esatta valutazione delle ferree realtà della vita 
sociale e nazionale». 

Ben lontani dal ritenere di essere .in possesso 
di forze, meriti e capacità sufficienti a sostenere 
la parte principale nell’opera di ricostruzione del 
nostro Paese, noi medici facenti capo all’Unione 
siamo tuttavia convinti che il nostro disinteressato 
ed energico contributo non mancherà di dare buo¬ 
ni fnitti, sopratutto in vista della autorità e fi¬ 
ducia di cui godiamo in ogni ceto .sociale e della 
competenza che le nostre stesse funzioni ci con¬ 
feriscono, specie in riguardo a quegli elementi 
inorali e psicologici che sono base di qualunque 
manifestazione sociale. 

La nostra azione deve naturalmente inquadrarsi 
in quella della restante classe media cui noi ap¬ 
parteniamo. 

Ive condizioni odierne della media classe italiana 
non sono delle più liete. Angariata dalle misure 
fiscali che, dirette contro le grandi ricchezze, fini¬ 
scono col ricadere specialmente su di essa : rica¬ 
vante proventi professionali inadeguati alla ascesa 
fantastica dei prezzi delle merci, essa è ridotta 
si>esso ad una vita di reali sacrifici, per quanto 
oscuri e sopportati con rassegnazione: dal punto 
di vista morale ed affettivo poi, è in preda alle 
più umilianti sorprese perchè vede il proprio Pae¬ 
se trascinato alla l'ovina e vede se stessa inve¬ 
stita e minacciata da quell’odio che è la base del¬ 
le predicazioni estremiste. La classe media si tro¬ 
va oggi tra l’incudine e il martello, tra l’affarismo 
plutocratico e la dissennatezza proletaria. 

Eppure, affermiamolo Inni forte, hi classe degli 
impiegati, professionisti, magistrati, insegnanti, 


tecnici, ecc., è la spina dorsale della società, la. 
fucina* di*tutti i tecnicismi che tengono in vita 
la Nazione, è la depositaria dei due elementi che, 
da che mondo è mondo, sono il cemento di ogni 
vivere sociale: l’amore per la famiglia, l’amore 
per il' proprio Paese. 

Ma tutte queste virtù sono rese nulle, in questi 
tempi tragici, da una grave colpa: l'assenteismo 
dalla cosa pubblica. Noi tutti, professionisti, im¬ 
piegati, tecnici, ecc., assorbiti nella nostra piccola 
vita famigliare e professionale, abbiamo dimenti¬ 
cato die in regime democratico non basta vivere 
secondo le leggi, ma che di queste leggi bisogna 
esserne anche i gelosi custodi. 

Abbiamo lasciato che della cosa pubblica si im¬ 
padronissero troppi chiacchieroni, troppi rabagas 
della politica. Una volta l’Italia era messa a soq¬ 
quadro dai capitani di ventura; oggi lo è dai co¬ 
siddetti organizzatori, che traggono la loro ragion 
d’essere dal disordine partigiano e che si tiran 
dietro le masse, come i loro predecessori, colla 
promessa del saccheggio e della baldoria, infiorata 
per uso dei gonzi di tartufiamo umanitario. 

Nella nostra società attuale vi è veramente 
qualche cosa che sta per tramontare. I socialisti 
dicono che è la borghesia che tramonta e che il 
proletariato sta per salire alla direzione della co¬ 
sa pubblica. No. Non saranno mai le folle deboli 
e mute voli, schiave dell’ignoranza e del desiderio, 
assorte nella vita del momento, incapaci di un’o- 
pera intelligente e perseverante, che domineran¬ 
no: la loro funzione non potrà essere che quella 
di produrre delle élites di uomini che imprimeran¬ 
no all’epoca le caratteristiche della loro potente 
individualità. Quello che sta tramontando oggi è 
il regime democratico, quale è stato concepito ed 
applicato dall'aristocrazia industriale e curiale¬ 
sca, ed al suo posto si avanza quello che sarà de¬ 
terminato da una aristocrazia intellettiva e mo¬ 
rale. Essa uscirà dai nostri ranghi, dove son ve¬ 
nuti ad affollarsi elementi selezionati di tutte le 
classi e di tutte le gerarchie. 

Ognuno al suo posto con fede e con disinteresse 
e sopratutto collo spirito di sacrificio. 

In questa partecipazione alla grande lotta cui 
la classe media deve per necessità partecipare, noi 
medici dobbiamo rivendicare uno dei primi posti. 
Noi medici dobbiamo ricordare che ciò che trava¬ 
glia l’umanità non è solo una crisi economica, co¬ 
modo pretesto dei filibustieri della politica, ma 
sopratutto una profonda crisi morale. Difatti, 
quando mai economicamente La società umana, fi¬ 
no ai più bassi strati, ha goduto di maggior be¬ 
nessere dell’attuale? 

La democrazia ha posto i dirigenti in una casa 
di vetro. È passato il tempo in cui i dominatori 
apparivano esseri sovrumani dai loro castelli e dai 
loro templii, dove spesso rifugiavano la loro po¬ 
chezza e la loro corruzione. Oggi la vita intima 
di tutti gli appartenenti alla classe dirigente, il 
valore vero del loro carattere e della loro anima, 
sono in vista di tutti, e sopra tutto controllati da¬ 
gli occhi avidi di coloro che stanno in basso. E 
come dai costumi e dalle tendenze del figlio risa¬ 
liamo ai costumi ed alle tendenze del padre e 
della famiglia, cosi nella società da governati a 
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governatori. Se il popolo ha perso la netta vi¬ 
sione della realtà della vita sociale è perchè noi 
tutti non abbinino fatto a suo tempo il nostro 
dovere. In questa risipiscenza della parte consa¬ 
pevole e responsabile della società, noi medici pos. 
siamo avere una parte onorevole, perchè la no¬ 
stra funzione ci ha permesso di conservare una 
sufficienti* purezza d’animo e ci ha- abituati a sco¬ 
prire le cause dei morbi fisici e morali. 

Bisogna far tabula rasa dei disonesti che si an¬ 
nidano in tutte le classi; coalizzarsi contro il pa¬ 
rassitismo e la venalità ; costituire il nucleo degli 
nomini che sentono e provano di sentire l’impera¬ 
tivo del dovere, contro le legioni degli individui 
bassa mente egoisti, pronti a prosternarsi davanti 
a qualunque trionfatore. 

La perfezione discende dall’alto in basso, non 
viceversa. È inutile il benessere economico; inuti¬ 
li, anzi danuose, l’istruzione e la cultura, se la 
vita non è illuminata dal senso morale, che è ele¬ 
vazione dell’individuo e cemento della società e 
che si insegna non coi libri ma coll’esempio. 

Epurare le classi medie, allargare il loro oriz¬ 
zonte psichico, far capire la necessiti di una ri¬ 
gorosa disciplina interiore, questo è salvarla e 
con essa salvare la Nazione. È questa la nostra 
vera palifica. L’altra, la contingente, la quotidia¬ 
na, quella dei circoli, dei partiti, dei giornali e 
delle masse, è la derivazione e lo specchio della 
prima. Quest'ultima i>olitica corrente dovrà esse¬ 
re tenuta di mira solo da questi tre punti di vista : 

1° Smascherare e annichilire questi uomini 
amorali che, erigendosi ad apostoli e innovatori, 
sanno con molti prudenza conciliare il loro facile 
eroismo colle comodità della vita : che facendosi 
arme della cultura e delle doti dell’intelligenza, 
sfruttano, ai fini del successo personale, le co¬ 
scienze ingenue e inquiete delle masse. 

2° Portare alle pubbliche cariche uomini nuo¬ 
vi ed onesti, non inquinati da pregiudiziali di 
partito e opportunamente istruiti del meccanismo 
dell’esercizio del potere. 

3° Dare forza alla legge senza nessuna pietà, 
senza falso umanitarismo. 

L’individuo deve scomparire davanti alla legge, 
che è l’espressione del valore spirituale dell’epo¬ 
ca, e l’ha insegnato Socrate morendo. 

L’Unione Nazionale dei Medici, questa raccolta 
di anonimi cittadini che già all’epoca di Capo- 
retto ha collaborato colle sue modeste ma volon¬ 
terose forze a superare il pericolo immediato, og¬ 
gi ricorda ai colleglli italiani che l’opera civica 
della classe è ancor necessaria, e come allora, 
oggi pure invita i volonterosi delle città, borgate 
e paesi àd organizzarsi in nuclei, e per rendere 
quest’opera più efficace, coordinarla con quella 
di cittadini di tutte le classi. 

Segni di risveglio nel paese non mancano. L’oc¬ 
casione è delle più favorevoli, e forse non si pre¬ 
senterà più. Come il disastro di Caporetto trovò 
per fortuna l’Italia già preparata a superarlo per 
l’opera di resistenza dei molti che lo presentiva¬ 
no, così la crisi che noi* sentiamo avvicinarsi ci 
trovi pronti coll’arma in pugno e col cuore fermo. 

Il Consiglio Direttivo délVTJ. N. M. I. 


Congresso dei Medici ferroviari. 

Il Congresso dei medici ferroviari di Milano, che 
si dovette sospendere l'estate scorsa per causa dello 
sciopero ferroviario, ha continuato i suoi lavori a 
Roma occupandosi di argomenti di interessi pro¬ 
fessionali. • 

Il numero degli intervenuti è stato notevole. 

Ad assumere la funzione di presidente dell’as¬ 
semblea è stato chiamato il prof. G. Tedeschi di 
Napoli. 

La discussione è stata ampia ed ordinata. Hanno 
parlato i dottori Cornelli, Targioni, Fabiani, Blasi. 
Marsella, Canger, Mogliazza, Carignola, Giannelli. 
Dalla Valle, Gamberini, Pandolfi, Rocchi, Roseo. 
Bennucci, Musanti, Pezza, Marinucci, Itali, Tan¬ 
ta rri, Buda, Chiappoli e molti altri. 

E stato approvato un ordine del giorno, nel quale 
sono esposte le richieste della classe, richieste che 
meritano di trovare favorevole accoglimento specie 
per quel che riguarda i medici di grandi centri, 
ai quali, in rapporto alle delicate e faticose pre¬ 
stazioni, vengono corrisposti compensi irrisori. 

È stato eletto presidente generale dell’Associa- 
zione il senatore prof. Leonardo Bianchi: sono 
stati eletti vice-presidenti il prof. Burci ed il 
dott. Cornelli; segretario generale il dott. De Ni¬ 
cola Ignazio e segretario della Presidenza il pro¬ 
fessore Tantu rri. 

È stata designata come sede del prossimo Con¬ 
gresso la città di Palermo. 

Tariffe medico-legali. 

La Presidenza della Federazione degli Ordini dei 
Medici, al V' Congresso Federale, testé convocato 
a Roma, annunciò imminente la presentazione del 
progetto di legge per la modificazione delle tariffe 
medico-legali ]>er perizie giudiziarie. 

L’annuncio dato allora è confermato dal tele¬ 
gramma seguente: 

«Prof. Luigi Silvagiii — Bologna. 

«Assicuro avere teste presentato Camera Depu¬ 
tati progetto legge per riforma tariffa penale ci¬ 
vile relativamente onorari periti indennità testi¬ 
moni giurati. Cordiali saluti. 

Gua rda sigi Ili : Fera ». 

Il progetto di legge sarà al più presto esaminato 
dalla Presidenza Federale, e, se possibile, comu¬ 
nicato agli Ordini per la parte che riguarda tutte 
le prestazioni mediche giudiziarie. 

Associazione fra i medici-chirurgi liberi esercenti 

nella provincia di Roma. 

Il Consiglio dell’Associazione fra i Medici-chi¬ 
rurgi liberi esercenti della Provincia di Roma, in 
seguito a numerosi reclami pervenuti sulle tassa¬ 
zioni della ricchezza mobile (esercizio professio¬ 
nale) fatto dall’Agente delle Imposte — tassazioni 
che non rispondono ad alcun criterio di equità e 
nemmeno forse assicurano all’Erario quanto que¬ 
sti potrebbe aspettarsi —, delibera di promuovere 
un’agitazione nella Classe e di svolgere azione di¬ 
retta presso le varie Autorità preposte perchè 
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venga modificato l'attuale ordinamento in rappor¬ 
to alle tassazioni istituendosi Commissioni compo¬ 
ste di conoscitori e tecnici, con larga rappresen¬ 
tanza della ( 'lasse, le quali abbiano l'incarico non 
solo di esaminare eventuali reclami, ma di dare il 
loro parere all’Agente prima che questi compili le 
note di tassazioni. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Giunta del Consiglio Superiore di Sanità. 

Nei giorni 1?» e 14 hanno avuto luogo le riunioni 
della Giunta del Consiglio Superiore di Sanità, 
sotto la presidenza del senatore prof. Camillo Gol¬ 
gi. e con l’intervento di tutti i componenti. 

Si cominciò col prendere in esame numerosi ri¬ 
corsi avverso provvedimenti delle* autorità provin¬ 
ciali riflettenti l'applicazione della legge ull’eser- 
cizio della farmacia 22 maggio 1918, n. 468. Fu ri¬ 
levato. con un certo senso di conforto, che la si¬ 
stemazione di tale importante ramo di servizio 
sanitario si va effettuando ovunque, sebbene a 
traverso non lievi difficoltà locali. TI Direttore ge¬ 
nerale della Sanità pubblica diede assicurazione 
che il Ministero terrà conto «li ogni suggerimento 
della Giunta, tendente ad affrettare e facilitare 
il completamento della sistemazione delle far¬ 
macie. 

In ordine al servizio medico e veterinario fu 
emesso provvedimento su vari ricorsi di Comuni 
contro determinazioni dell’Autorità competente, 
per stabilire la misura degli stipendi ad ufficiali 
sanitari, medici condotti e veterinari condotti. Fu 
rilevato che mercè l’impulso efficace della Direzio¬ 
ne generale della Sanità pubblica si è conseguito 
un notevole miglioramento delle condizioni eco¬ 
nomiche del corpo sanitario comunale elevandone 
contemporaneamente le condizioni morali con l’a¬ 
bolizione delle condotte piene. 

Sull’oggetto fu rilevato, che, mentre un anno 
fa solo tre provinole del Regno, Parma, Piacenza 
e Reggio Emilia, avevano trasformato tutte le 
condotte piene in libere, in quest’ultimo anno la 
condotta piena è stata già completamente abolita 
in altre 37 provinole ed in altre 12 il completa¬ 
mento della trasformazione è imminente; soltanto 
in 10 provinole si deve ancora sprovvedere per più 
romani: mancano i dati statistici concreti .solo 
per 7 provinole. 

Quanto alle condotte veterinarie si sta provve¬ 
dendo e non si incontrano notevoli difficoltà. 

Il Direttore generale ha poi informato la Giun¬ 
ta che sono in corso di istituzione stazioni speri¬ 
mentali contro le malattie infettive del bestiame 
in Sicilia ed in Sardegna, più una filiale della 
Stazione presso l’Istituto Zootecnico di P»iella ed 
altra in Caserta, mentre una filiale «Iella Stazione 
di Milano è in corso di impianto in Brescia. 

Si è provveduto infine alla nomina «li ufficio dei 
componenti del Consiglio di amministrazione del 
Collegio-Convitto per gli orfani dei sanitari in 
Perugia in applicazione dell’art. 18 dello Statuto, 
non che a vari ricorsi contro la validità della 
elezione «li membri di Consigli dell’Ordine <l«‘i Far¬ 
macisti di Venezia e Porto Maurizio e «lei Vete¬ 
rinari «li Sassari. 


SERVIZI SANITARI. 

Nella sanità militare. — La Commissione inca¬ 
ricata dal Ministro della guerra di studiare il 
riordinamento «lei servizi sanitari militari ha pre¬ 
sentato. or «‘qualche tempo, la sua relazione. 

Secondo tale relazione la funzione «lei nuovo 
Corpo Sanitario deve essere esplicata da un or¬ 
gano centrale e da organi periferici. 

L’organo centrale prende il nome di Direzione 
centrale del Servizio sanitario militare, con a capo 
un direttóre col grado di maggiore generale me¬ 
dico ed avrà in pari tempo funzioni amministra¬ 
tive, tecniche, medico-legali e ispettive. Quanto 
agli organi direttivi periferici, la funzione sarà 
dovuta alle attuali Direzioni di Sanità dei Co¬ 
mandi «li Corpi d'Armata, ma u ciascuno di essi 
sarà aggiunto un igienista, mentre sarà diminuito 
il numero «Ielle Commissioni di appello. 

Degli ospedali militari saranno conservati sol¬ 
tanto quelli principali esistenti, elevando qualche 
infermeria importante al grado di ospedale suc¬ 
cursale e chiamando a consulenza, ove occorra, 
direttori di cliniche e primari di ospedali civili. 

La Scuola di Sanità Militare è conservata solo 
j>er gli ufficiali medici che vogliono darsi alla 
carriera militare e per quelli effettivi che deb¬ 
bono perfezionarsi in qualche ramo scientifico me¬ 
diante corsi di integrazione e di cultura ed avrà 
la durata di sei mesi. 

Sarà elevato il trattamento economico dentif¬ 
ricia le medico proponendo un’indennità professio¬ 
nale «li L. 8000 per tutti oltre lo stipendio, ed 
alméno «li L. 2000 per gli ufficiali superiori e ge¬ 
nerali. e di L. 3000 per tenenti e capitani. 

Inoltre si è pensato anche ad abbassare il li¬ 
mite di età per l’avanzamento. Ber il personale 
di assitenza ospedaliera e profilattico, un terzo 
almeno sarà costituito di militari di carriera ap¬ 
positamente arruolati ed istruiti. 

Accanto agli infermieri professionisti verrà 
creato un corso di disinfettatori militari. L’orga¬ 
nico previsto sarebbe formato di un maggior ge-' 
aerale, di 3 brigadieri generali, di 21 colonnelli, 
di 80 tenenti colonnelli, di 180 maggiori, di 365 ca¬ 
lata ni e di 800 subalterni : in tutto 946 ufficiali 
medici. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8573) Stipendio - Pagamento. — Dott. G. B. da 
R. — La vedova del defunto collega ha diritto ad 
esigere lo stipendio per i quindici giorni di licenza 
di cui godette il marito. Altro non ha diritto di 
esigere sia perchè tratta vasi di interino, sia per¬ 
chè i «lue mesi furono trascorsi fuori servizio 
senza alcuna autorizzazione o intesa della Ammi¬ 
nistrazione municipale. . . 

(8574Ì Punizioni disciplinari - Ricorso. — Dott. 
abbonato 12283. — Il ricorso cui allude va scritto 
su carta da Indio da lire 2. Non deve essere no- 
tifieato e non ha effetto sospensivo come tutti 1 
ricorsi amministrativi nei casi ordina rii. 

(85771 Cura dei poveri. — Dott. L. F. da M. — 
Ancorché la malattia sia stata causata da un 
abbiente, chi è inscritto nello elenco dei poveri 
ha sempre diritto alla cura gratuita. 
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(S57S) Indennità caro-viveri . — Dott. G. li. da 
C. — Fino allo stipendio di lire 10,000, non vi è 
alcuna distinzione a fare per la concessione della 
indennità caro-viveri. Tutti i medici condotti vi 
hanno diritto qualunque stipendio percepiscano e 
qualunque sia la loro posizione giuridica. Non 
le complete indennità supplementare perchè le per¬ 
sone di famiglia a carico non superano il nu¬ 
mero di quattro, come tassai ti va mente prescrive 
l'articolo 3, capoverso ultimo, del Decreto Luogo¬ 
tenenziale 11 settembre 1918, n. 1314. 

(8579) Indennità caro-viveri. — Dott. abbonato 
# 

li. 3279. — Avendo un quarto tìglio, ha diritto, 
a prescindere dallo stiiiendio che percepisce, alla 
indennità supplementare in base allo articolo 3° 
del I>. L. 14 settembre 1918, n. 1314. 

is.'isui Indennità caro-viveri. — Dott. abbonato 
n. 351. — Per coloro che sono forniti di stipendio 
eguale <> superiore alle lire 10,000 l’indennità caro- 
viveri è rappresentata dalla somma che, unita 
allo stipendio iniziale, forma lo stipendio accre¬ 
sciuto della indennità normale. 

(s.',S2) Convenienze professionali. — Dott. r. P». 
.la M. - Dei fatti a noi esposti relativi al con¬ 
tegno che tengono verso di lei alcuni suoi colleglli 
molto pili oppoi turni mente deve informarne il 
Consiglio dell’Ordine della Provincia. 

(8583) Stabilità. — Dott. abbonato n. 3401. — 
La provvisorietà e l’interinnto, od anche i ser¬ 
vizi prestati durante il periodo della guerra, non 
sono mai utili per l’acquieto della stabilità se 
non sono seguiti da nomina regolare fatta in 
base a concorso. Comprenderà facilmente che se 
fosso diversa niente non si farebbero più concorsi. 

(sr.sii Sana e robusta costituzione. — Dott. ab¬ 
bonato n. 1200C. — Si può ben essere di «ina e 
robusta costituzione ed avere una lesione per¬ 
manente ad un ginocchio: la costituzione si ha 
dalla nacita : le Imperfezioni fisiche si possono, 
Invece, conseguire anche dopo. Se deve rilasciare 
un certificato di sana e robusta costituzione può 
tarlo se. invece, deve rilasciare un certificato 
di essere esente da imperfezioni fisiche, non può 
farlo, perchè la lesione costituisce, appunto, una 
imperfezione fisica. 

(8585) Competenze professionali. — Dott. R. F. 
da (». — Se l'ospedale bella diaria che ha perce¬ 
pito ha compreso anche il compenso all’operatore, 
deve rivolgere la sua richiesta di compenso alla 
pia amministrazione. Se. per converso, non si è 
pagato all’ospedale che la semplice degenza, non 
v'ha dubbio che Fila abbia diritto a compenso 
da parte della famiglia o del Comune eli origine 
o di soccorso dello infermo. Assodi tal circostanza 
e quando ne sia ben siculo può citare runa o 
l'altro innanzi l'ordinaria autorità giudiziaria. 

(8587) Servizio ostetrico - Obblighi del medico 
condotto. — Dott. G. A. D. da B. — TI medico 
condotto è obbligato. anche alle prestazioni oste¬ 
triche nei casi prescritti dal Regolamento, ma 
non alla assistenza dei parti normali, in luogo 
e vece della levatrice. Se compie tale assistenza 
deve essere pagato dal Comune, quando trattasi 
di persona <> famiglia inscritta nello elenco dei 
poveri. Doctor .Tustitia. 


CONCORSI. 

Barletta (Bari). — Condotta per il terzo rione; 
L. 7350 e quattro quinquenni di L. 525; L. 1000 
d'indennità di laurea ; obbligo a turno di servi¬ 
zio gratuito notturno in apposito locale; altri ob¬ 
blighi, con retribuzione annua inferiore a L. 2500; 
servizio annuale a turno nella frazione di Montal- 
bino con indennità di li. 500. Età limite 40 anni. 
Semi. 25 genn. Per maggiori selyarimenti rivol¬ 
gersi alla Segreteria municipale. 

Bussola (Cremona). — Condotta: L. 11,000 (li¬ 
re (5500 indennità residenza, L.. 2000 per i primi 
1000 poveri, L. 1500 per mezzo trasporto, L. 500 
quale uff. san.; Ti. 2 i>er ogni povero oltre il mi¬ 
gliaio. Scad. 15 gennaio. 

Martixexgo (Bergamo). — Condotta; L. 6500 per 
1000 poveri; addizionale di L. 250 per ogni 100 in 
piti fino ai 2000, L. 400 per ogni 100 in più oltre 
i 2000. Scad. 15 gennaio. 

Mestre (Venezia). — A tutto 15 gennaio con¬ 
dotte I e II Reparto. V. 6000 per 500 famiglie po¬ 
vere: tre quinquenni del decimo; L. 5 per ogni fa¬ 
miglia in più; L. 800 indennità (provvisoria) di 
malaria; L. 1800 per mezzo di trasporto; caro- 
viveri. Età 25-44 anni, salvo, ecc*. Ove gli eletti 
non assumano il posto nel termine che verrà loro 
indicato nella partecipazione di nomina, saranno 
senz'altro dichiarati dimissionari. 

I’ordenone (Udine). — Condotta frazione Torre; 
circa 4000 ab. Scad. 25 gennaio. Stipendio L. 6500; 
indennità cavallo L. 2000: L. 1 per ogni povero 
oltre i 1500: caro-viveri giusta D. L. 9 marzo 1919, 
n. 338 : aumento .del 25% sullo stipendio attuale 
e una seconda indennità di caro-viveri in corso di 
approvazione: tre aumenti quinquennali. Per schia¬ 
rimenti rivolgersi alla Segreteria municipale. 

TI comune di Tavelina (Campobasso) cerca in¬ 
terino con probabilità di nomina stabile. Paese 
riunito, abitanti 2500, stazione ferroviaria Termo¬ 
li o Montenero. Servizio automobilistico e di cor¬ 
riera. Per schiarimenti rivolgersi al dott. Su riano 
Angelo in Pianiga. prov. Venezia. 

Diffide. 

Nuove diffide: Consorzio medico Cesara-Noimio- 
Arola (Novara), Mercato Saraceno (Forlì), Berna 
reggio (Milano). 

Revoca di diffide: Saludècio (Forlì), S. Vito al 
Tagliamento (Udine). 


ALBO D’ORO. 

Il prof. Alfonso Nenscliiiler, assessore per l'Igie¬ 
ne nel Comune di Roma, con recente decreto è 
stato insignito di una nuova Croce di guerra, in 
considerazione delle sue altre benemerenze acqui¬ 
state durante il servizio prestato in zona di ope¬ 
razioni. 
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PAROLE DI GRATITUDINE. 

Pochissimi abbonati al «Policlinico» Inumo de¬ 
fezionato, malgrado l’aumento che, per ragioni 
amministrative imprescindibili, siamo stati costret¬ 
ti a portare nel prezzo del giornale. Le disdette si 
mantengono in limiti normalissimi. 

Diremo di più : le reclute nuove che di continuo 
affluiscono a noi. non soltanto hanno colmato i rari 
vuoti prodottisi^ nelle compatte file dei vecchi ab¬ 
bonati, ma hanno già portato un ulteriore e impre¬ 
visto incremento nel numero totale degli abbona¬ 
menti. 

Le nostre previsioni più ottimistiche vengono, 
per tal modo, superate. 

Ne siamo doppiamente grati ai nostri abbonati. 
In quanto che essi hanno dato una prova di fiducia 
nella lealtà deH’amministrazione che non era as¬ 
solutamente in grado di portare un aumento mi¬ 
nore senza andare incontro a una passività o ri¬ 
durre la mole dei fascicoli; e, al tempo stesso, 
hanno confermato il loro attaccamento al giornale. 

I nostri lettori non ix>tevano non rendersi conto 
che l’aumento di prezzo è stato -solo formale ed 
apparente, molto inferiore allo sva luta mento del 
denaro e sovra tutto ai formidabili rincari della 
carta e della mano d’opera tipografica. In realtà 
si è avuta una diminuzione di prezzo! 

Da maggioranza dei medici italiani non riunii - 
zierebbe al «Policlinico» per una ragione così in¬ 
consistente ed illusoria, quale è un aumenta no¬ 
minativo nel prezzo di abbonamento. 

II grandioso successo del «Policlinico», che si 
afferma e si consòlida in questa occasione, mentre 
costituisce un motivo di legittimo compiacimento 
l>er la famiglia redazionale, a cui il giornale è 
affidato, la indurrà a consacrarvi cure sempre 
maggiori. 

In questi giorni ci sono pervenute molte lettere 
significative dai nostri abbonati, i quali ci espri¬ 
mono un plauso incondizionato o appena temperato 
da critiche blande e benevole. Coloro che ci ab¬ 
bandonano — in numero esiguo — lo fanno quasi 
tutti a malincuore: alcuni anzi ci hanno riservato 
il compiacimento di vederli ritornare subito a noi. 

Tra le lettere ricevute ci sia iiermesso di pubbli¬ 
carne una, che vale forse per tutte. Il dottor Gui¬ 
do Maggia da Biella (via Umberto I, 94) ci scrive; 

«Con mia cartolina del 2S novembre u. s. io di- 

«• 

«sdissi Pabbonamento al «Policlinico» per il 1921. 
«Ora, pensando che resterei privo ili una vera giti¬ 
li da di studio e di lavoro, che avevo sempre avuto 
«dalla sua fondazione, mando vaglia i>er rinnova- 
« zioue de 11’abbonamento pel nuovo anno, con pre- 
« ghiera di prenderne nota e di non sospendere 
a Vinrìo del giornale ». 

Ci riserviamo di dar corso ad altre lettere in uno 
dei prossimi numeri. 

Intanto, in nome «Iella redazione e nostro, ab 
biamo sentito il bisogno di esprimere i nostri sen¬ 
si corrila li ssi mi di riconoscenza agli amici vecchi 
e nuovi, che ci sono così larghi di simpatia e di' 
appoggio. 

L’Amministrazione. 


* NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso internazionale per la nomenclatura e la 

statistica delle malattie. 

-Su richiesta della Lega delle. Società di Croce 
Rossa < Ginevra ) il Governo Francese ha invitato 
tutte le Nazioni a farsi rappresentare a Parigi 
alla Sessione della Commissione Internazionale 
per la revisione della nomenclatura delle malat¬ 
tie. onde rivedere ed eventualmente introdurre 
nella Convenzione vigente le modificazioni rese 
necessarie dal progresso della scienza e dallo svi¬ 
luppo della vita sociale. 

Quarantadue Governi hanno risposto all’appel¬ 
lo. Alleati e nemici di ieri si incontrarono per la 
prima volta dopo la guerra per discutere di pro¬ 
blemi scientifici. 

il Congresso fu inaugurato da Breton, Ministro 
dell'Igiene in Francia ; seguirono discussioni ani¬ 
matissime e furono prese importanti deliberazioni. 
La nuova nomenclatura delle malattie, da servire 
di base alle statistiche, è andata in vigore in tutti 
i paesi col 1° gennaio 1921. 

I Congresso Nazionale per le Industrie sanitarie. 

Sarà ultimata fra breve la stampa degli «Atti 
del Primo Congresso Nazionale pél* le Industrie 
Sanitarie», la cui pubblicazione venne ritardata 
per una serie di circostanze del tutto indipendenti 
dalla volontà degii organizzatoli. 

11 volume verrà inviata gratuitamente a tutti i 
congressisti ; esso sarà posto in vendita per il pub¬ 
blico a L. 15; però sarà ceduto (oltre la copia 
gratuita) a L. 8, vale a dire all'iucirca al prezzo 
del costo, ai Congressisti regolarmente inscritti, 
ed a tutti i benemeriti che contribuirono a finan¬ 
ziare il Congresso. 

L’eventuale incasso ottenuto dalla vendita del 
volume andrà a far parte dei fondi necessari per 
il funzionamento della «Commissione Permanen¬ 
te», specie perché questa deve partecipare, per 
quanto più è possibile, al finanziamento dei Con¬ 
gressi futuri e In particolare «lei prossimo òhe, in 
conformità alle deliberazioni prese da quello pre¬ 
cedente, sarà tenuto a Parma. 

Qualora interessasse ai Congressisti di avere de¬ 
gli «estratti» di qualche loro memoria compresa 
negli « Atti » essi sono ancora in tempo per ri¬ 
volgersi alla « Unione Tipografica » (Corso Roma¬ 
na, 98, Milano) e trattare direttamente. 

Per le informazioni rivolgersi alla sede del Co¬ 
mitato Esecutivo in Milano, Via S. Paolo, 10. 

Congresso Internazionale di Psicoanalisi. 

Il VI Congresso del l’Associazione Internazionale 
]H*r la Psicoanalisi si k tenuto dall'S allTl settem¬ 
bre 1920, all’Aja; vi parteciparono circa 130 con¬ 
gressisti; presiedeva il dott. Ferenczi di Budapest; 
Freud descrisse le sue ultime ricerche sull'inter¬ 
pretazione dei sogni. Il venturo Congresso si adu¬ 
nerà nel 1921 a Berlino. 

* 

Esposizione d’Igiene a Monaco. 

Nel Principato di Monaco è stata organizzata 
un' Esposizione di Climatologia e d'igiene alla qua¬ 
le l'Italia partecipa ufficialmente, cooperando al- 
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l'organizzazioue scientifica e igienica dei luoghi 
di cura e di soggiorno delle nazioni alleate. 

I/esposizione è la continuazione del Congresso 
interalleato (tenuto nella primavera dello scorso 
anno, dal 15 al 24 aprile), che comprendeva le 
sezioni: Idrologio; Città d’Acque: Igiene e Clima¬ 
tologia : Talassoterapia. 

L'esposizione di Monaco ha una sezione desti¬ 
nata all’Italia, organizzata dal Touring ClnJj Ita¬ 
liano. 

Essa occupa alcune sale del palazzo del princi 
|ie, nella città di Monaco, e un imdiglione che 
sorge sulla terrazza dello Stabilimento delle Ter¬ 
me a Montecarlo: il padiglione è occupato per in¬ 
tero da una mostra delle Ferrovie dello Stato. 

Il 20 dicembre ebbe luogo l’inaugurazione della 
Sezione italiana. Parlarono il ministro di Stato, 
on. Lebourdon, e il delegato del Governo italiano, 
se n. Sa na rei li. L'Italia era anche rappresentata 
dal direttore generale’ delle Ferrovie dello Stato, 
dal direttore generale delle Dogane e da altre spie- 
cab* personalità. Il sen. Sa napelli rilevò che la 
pace deve segnare l’inizio d> un'èra di lavoro, di 
concordia e di disciplina e che l'Italia saprà met¬ 
tere in valore la sue copiose e molteplici ricchez¬ 
ze naturali, di cui la Mostra monegasca illustra 
un ristretto canqw^ quello delle città d'acque e 
del turismo: rilevò con fierezza e con compiaci¬ 
mento come due reparti della Mostra siano riser¬ 
vati alla provinole redente, Venezia Giulia e Ve¬ 
nezia Tridentina. 

Prossimamente verranno inaugurate la Sezione 
monegasca ed alcuni reparti della Mostra fran¬ 
cese. 

Coloro che desiderano informazioni per visitare 
l'esposizione, si rivolgano alla sede del Taurina 
Club in Milano. Corso Italia, n. Ih. 

Nel giornalismo scientifico. 

Si è pubblicato il 1° fascicolo di «Ricerche di 
Morfologia», a cura del prof. Riccardo Versa ri. 
direttore del R. Istituto Anatomico di Roma. 

Questa pubblicazione continua le «Ricerche fat¬ 
te nel Laboratorio di Anatomia Normale della 
R. Università di Roma e in altri Laboratori biolo¬ 
gici ». che vanta una tradizione di quasi mezzo 
secolo: era stato fondato nel 1873 dal prof. Todaro. 

Il fascicolo, in-8 gr., di pag. 128, in magnifica 
veste tipografica, corredato di sei tavole e di figu¬ 
re. contiene la commemorazione integrale del com¬ 
pianto sen. Todaro, fatta dal Versa ri, ed una serie 
di cinque memorie pregevoli dovute a Dorelle. 
Dentici, Luna, Cattaneo, Artora C. 

La pubblicazione onora la scienza ad un tempo 
e l'arte tipografica italiana. Viene edita daH'Am- 
m in istruzione del «Policlinico».' 

Formuliamo cordiali auguri per una crescente 
affermazione di essa. 

In onore del prof. Queirolo. 

Nei primi mesi del 1921 verrà inaugurato, in Pi 
sa. il nuovo Istituto di Clinica Medica Generale 
della R. Università, dovuto allo spirito iniziatore 
del sen. G. B. Queirolo In tale occasione i vecchi 


discepoli di Genova, congiunti agli allievi di Pisa 
e a molti amici ed ammiratori, hanno deliberata 
una Fondazione perpetua, intitolata a G. B. Quei¬ 
rolo, che assicuri, presso la nuova Clinica, la pre¬ 
senza di un giovane medico, il quale nell'anno del¬ 
ia sua educazione post-universitaria, e dopo, sia 
l’esponente delle intenzioni dei sottoscrittori : ser¬ 
vire l'idea che riuniva in un consenso affettuoso, 
quasi famigliare, vecchi e giovani figli dei due glo¬ 
riosi Studi di Genova e di Pisa, per far vivere in 
un’opera perpetua i moniti di vita austera, prov¬ 
vida e generosa del Maestro insigne. 

Il Comitato d’onore è presieduto dal sen. Mura¬ 
glia no. Presidente del Comitato esecutivo è il pro¬ 
fessore Devoto; presidente del Comitato pisano ò 
il prof. G. Mazza. 

Le adesioni e le sottoscrizioni si dirigano al Cas¬ 
siere generale, prof. A. Barloccò (Genova, Istituto 
Clinica medica), o al Cassiere del Comitato locale 
di Pisa, prof. M. Nissan. 

In onore di un medico francese. 

Il Municìpio di Bucarest ha cambiato il nome di 
una strada in onore del dott. J. Clunet, che si con¬ 
sacrò per anni alla lotta contro le epidemie in Ro¬ 
mania. in specie a Jassig, ove egli promosse effica¬ 
cemente la fondazione di un ospedale ; in questa 
città è seppellito. 

Discorso inaugurale. 

Il prof. Camillo Negro ha svolto, nel suo di¬ 
scorso inaugurale all’Università di Torino, il te¬ 
ma : « Neu 1*01 etologia di guerra». Egli ha posto 
in evidenza la nozione che a provocare le varie 
sindromi nervose sono, per solito, insufficienti le 
vicissitudini della guerra, ma occorre una predi¬ 
sposizione originaria; i colpiti poterono essere in 
grandissima parte guariti, mediante le premurose 
e sollecite cure prestate loro dai medici. L.O. ha 
incidentalmente osservato che la. larga distribu¬ 
zione e somministrazione di siero preventivo ha 
debellato il tetano, che nei primi mesi della guer¬ 
ra aveva assunto proporzioni inquietanti: contro 
le manifestazioni della malattia l'O. ha ideato 
un'applicazione delle correnti elettriche, la quale 
giova a sopprimerle. La percentuale di simulatori 
fu relativamente scarsa: e siccome la simulazione 
rivela per lo più uno stato di debolezza mentale 
o di vera degenerazione, il fatto è indice della 
salute psichica del nostro popolo. 

Conferenze d’igiene. 

La «Reale Società Italiana d’igiene» di Milano, 
presieduta dal prof. Icilio Boni, ha organizzato un 
ciclo di conferenze d'igiene e di riunioni tra i soci 
per discutere argomenti d’igiene d'interesse gene¬ 
rale. 

Corsi di perfezionamento a Vienna. 

La Facoltà Medica di Vienna ha organizzato 
una serie di corsi di perfezionamento per medici 
pratici. Il primo corso di medicina interna e zone 
limitrofe, con speciale riguardo alla terapia, avrà 
luogo dal 7 al 19 febbraio. 
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Il programma include i seguenti insegnamenti: 
cardio-angiologia, gastro-enterologia, nefriti, tu¬ 
bercolosi, malattie del ricambio ed endocrinolo¬ 
gia, malattie del sangue, malattie del fegato, ma¬ 
lattie nervose e temi speciali, del corpo insegnante 
fanno parte molti maestri di valore: Wencken- 
back, Eppiuger, Sternberg, Falta, Economo, Wa- 
gner-Jauregg, Tandler, Jagic, ecc. Tassa 1000 co¬ 
rone. L’Ufficio dei corsi di perfezionamento ha se- 
de a Vienna IX, Frankgasse 8: per informazioni 
relative sugli alloggi rivolgersi alla redazione del¬ 
la Wiener Mcdizinische Wochenschrift, Vienna IX, 
Porzellangasse 22. 

Ulteriori corsi di perfeziona mento si terranno 
in giugno, settembre (speciale per medici rurali) 
e dicembre. 

L’ortopedia materia- obbligatoria. 

In seguito ai voti espressi dalla Società Italiana 
di Ortopedia e dalle Facoltà di Roma. Bologna e 
Torino, su parere del C. S. della 1*. I., il mini¬ 
stro della P. I. ba adottato una mezza misura : 
ha stabilito cioè che l’insegnamento della clinica 
ortoi)edica sia obbligatorio per frequenza, ma non 
ne è fatto obbligo di esami per conseguire la 

laurea. , * , : : 

Gli stipendi dei professori universitari. 

In Austria sono stati portati a 14 mila è 2(5 
mila corone, secondo che si tratti di straordinari 
od ordinari; è da aggiungervi un’indennità di 
caro-viveri che va da 21 a 36 mila corone per i 
professori ordinari e da 14 a 24 mila corone per 
i professoii straordinari. Inoltre una parte delle 
tasse degli studenti sarà devoluta ai professori. 

* 

* * 

Come abbiamo già annunziato, in Francia i 
professori universata ri sono stati distinti in due 
classi, a seconda degli almi d’insegnamento. 1 
professoii di prima classe a Paiigi hanno uno 
stii>endio di Fr. 25 mila, quelli di seconda classe 
di Fr. 23 mila. Nelle Università di provincia i 
professori di prima classe hanno Fr. 23 mila e 
quelli di seconda classe Fr. 21 mila. 

In Inghilterra lo stipendio dei professori uni¬ 
versi tari è stato portato a s. 21 mila. 

All’Università di Londra. 

Tji Fondazione Rockefeller, che ha per iscopo 
«di promuovere il benessere dell’umanità in qual¬ 
siasi parte del mondo» e le cui benemerenze sono 
a tutti note (attualmente è impegnata tra l’altro 
nella lotta contro la tubercolosi in Francia, contro 
la malaria negli Stati Americani del Sud, contro 
altre malattie epidemiche nel Brasile e in Austria, 
e sta creando un grandioso centro di ricerche me¬ 
diche a Pechino), ha donato un grandioso istituto 
anatomico all’University College di Londra. 

I promotori della donazione sono ]>artiti dal con¬ 
cetto che 1*insegnamento dell’anatomia è di fonda- 
mentale importanza per il medico pratico, ma che 
per essere veramente proficuo deve abbracciare tut¬ 
ti i nuovi rami «li questa scienza : embriologia, em¬ 


briogenià «perimentale, anatomia radiologica, tisio- 
anatoniki del sistema nervoso, ecc., ed essere es¬ 
senzialmente dimostrativo. 

Direttore dell’Istituto anatomico di Londra è 
G. Elliot Smith. 

Un Istituto actinotcrapico a Napoli. 

Il prof. Rodolfo Stanziale ha preso l’iniziativa 
di fondare a Napoli un Istituto foto-radio-tera¬ 
pico, chiedendo il concorso di Enti e di generosi. 
La sottoscrizione, iniziata dallo Stanziale con li¬ 
re 5000, ha raggiunto la somma di L. 200.000, 
grazie al concorso generoso della Provincia, del 
Comune, di Banche, di commercianti, di medici, 
ecc.; ma occorrerebbe poter moltiplicare questa 
somma. Chi volesse concorrere può indirizzare le 
offerte al prof. Stanziale, Via Roma 368, Napoli. 

Nuovo dispensario antitubercolare a Milano. 

E stato aperto in Milano un nuovo Dispensario 
antitubercolare comunale, in via S. Vittore, 32; po¬ 
tranno accedervi i tubercolosi e le loro famiglie ap¬ 
partenenti al mandamento terzo. 

11 Dispensario centrale di via Statuto, 7, attende 
ai mandamenti 1, 5, 6 e 7; mentre i mandamenti 
2, 4 e 8 convergono verso il Dispensario deir Asso¬ 
ciazione Milanese contro la tubercolosi in via Ber¬ 
gamini. 

Istituto per la biologia delle razze. 

Il Governo Svedese ha approvato un progetto 
per la fondazione di un Istituto sulla biologia delle 
razze umane ed ha incaricato la Facoltà Medica 
di Stoccolma di provvedere all’esecuzione del pro¬ 
getto. La Facoltà ha nominato all’uopo una Com¬ 
missione, composta dei proff. Miiller, Joliansson, 
Leoninalm e Gadelius, titolari delle cattedre di 
anatomia, fisiologia, neurologia e psichiatria, ri¬ 
spettivamente. 

, • (Journal A. M. A.) 

Nuovo ospedale per bambini nel Messico. 

Al Messico è stato costruito un ospedale per 
bambini che sarà mantenuto in parte dallo Stato 
e in parte da carità privata. 

Riceverà una percentuale dei profitti derivanti 
da lotterie nazionali, che, abolite dal precedente 
governo, sono state ristabilite con alcune restri¬ 
zioni. 

Sono già stati fatti parecchi donativi di oggetti 
necessarii per il nuovo ospedale. 

Donazione. 

La sig. a Itala Cremona, vedova del compianto 
prof. Vincenzo Cozzolino, ha. donato alla Clinica 
oto-ri no- la ringoia trica di Napoli, che fu fondata 
dal Cozzolino ed è ora diretta dai Gradenigo, una 
raccolta anatomica e di materiale didattico, di 
proprietà dell’estinto-. II dott. Luigi Perozzi, ni¬ 
pote del Cozzolino, che fu autore di molti prepa¬ 
rati anatomici e di molti quadri, ha donato alla 
stessa Clinica una raccolta di negative fotografi¬ 
che, utilissime per proiezioni. 
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La rubrica della bcueficenza. 

Il conte comm. blatera zzo, un italiano che nel 
Brasile ha conquistato unii splendida posizione, ha 
offerto tre milioni di lire per l’ampliamento del¬ 
l’Ospedale Italiano di San Paulo (Brasile). 

L’industriale Graziano Appiani, cavaliere del la¬ 
voro ed ex-deputato, è morto a Treviso lasciando 
200,000 lire in beneficenza. 

Il comm. Jean de Fernex, nella ricorrenza delle 
nozze d’oro dei suoceri dott. G. B. Casati e Caro¬ 
lina Ceresole di Torino, ha elargite 50,000 lire al 
l’Opera di prevenzione antitubercolare infantile. 

La Croce Rossa Italiana per Fiume. 

In conformità degli accordi intervenuti fra Fon. 
Ministro della guerra e l’on. Presidente generale 
della Croce Rossa Italiana, partirono subito per 
Trieste e si misero a disposizione del generale 
Caviglia, i seguenti ufficiali chirurghi della Croce 
Rossa Italiana, alcuni dei quali sono accompagna¬ 
ti dai propri assistenti : prof. Enrico Burci, pro¬ 
fessor Bartolo Nigrisoli, prof. Baldo Rossi, dottor 
Torquato Sifoni, prof. Nicola Giannetta sio. 

Parti da Roma per Fiume il personale direttivo 

di assistenza dell’ospedale n. C>5 (100 letti): 
prof. Raffaele Bastianelli, prof. Guido Giannuzzi, 
dott. Vittorio Pulcinelli, dott. Piero Caceialupi. 
dott. Enrico Caceialupi, dott. Enrico Barde]lini, 
ufficiale di amministrazione sottot. Lamberto Ca- 
niggia, varie infermiere volontarie. 

E anche partito da Treviso tutto il imi feriale 
dell’ospedale n. 05, di 100 letti, affidato alle cure 
del commissario 'Lelio B re ssan. 

È altresì partito per Fiume il colmili, prof. Vin¬ 
cenzo Morini, delegato straordinario della Presi¬ 
denza della C. R. T. per gli approvvigionamenti 
per la città di Fiume. 

Chinino di Stato. 7. 

Con D. R. n. 1070 viene disposto il passaggio 
dei servizi di fabbricazione e preparazione del 
chinino di Stato della Farmacia Centrale Militare 
di Torino alla diretta dipendenza dell’Ammini¬ 
strazione delle Finanze. 

La peste a Parigi. 

Il Consiglio Municipale di Pungi si è riunito in 
seduta a porte chiuse per considerare la situazione 
della città a proposito della peste che ha fatto la 
sua apparizione nei sobborghi di Parigi. Il Prefet¬ 
to di polizia, interrogato in proposito durante la 
seduta da una Commissione parlamentare, ha di¬ 
chiarato che il numero accertato dei casi non ha 
superato le 150 vittime in questi ultimi quattro 
mesi. La malattia è totalmente importato dai pro¬ 
fughi ebrei polacchi e russi, che raggiungono al¬ 
cune migliaia. Il male è già stato circoscritto, e 
le colonie di profughi sono chiuse da un rigoroso 
cordone sanitario. 

L’igiene dentaria nelle scuole francesi. 

Il Senato francese ha rinviato ad una speciale 
Commissione, incaricato dell’esame d’una propo¬ 
sto di legge tendente a modificare la legge 15 feb¬ 


braio 1902 sulla protezione della salute pubblica, 
la seguente proposta relativa all’igiene dentaria 
nelle scuole primarie: 

Articolo unico. — È istituito, in tutte le scuole 
primarie pubbliche come complemento all’ispezione 
medica, un sei-vizio speciale d’ispezione e cura 
dentaria. 

Campagna antimalarica nella Spagna. 

Come risultato di una relazione del dott. Ri¬ 
chard P. Strong, generale medico, direttore della 
Lega delle Società della C. R., la C. R. Spaglino¬ 
la ha intrapreso una campagna antimalarica nella 
Spagna. 

L’esecuzione del piano è stata grandemente fa¬ 
cilitato dalla generosità della C. R. Americana 
(capitolo di Madrid), i cui fondi cospicui resi-' 
dilati dalla guerra sono stati messi a disposizione 
della Lega. 

La Commissione è diletta dal prof. Massimo 
Sella, coadiuvato dal prof. Giuseppe Pittaluga. 

Verrà applicato largamente il metodo del dottor 
Antonino Pais. Il Pitto luga si è recato in missio¬ 
ne in Italia per rendersi esatto conto delle basi - 
della tecnica e dei risultati del metodo. 

La campagna comincerà ad essere intrapresa 
nella Conia rea, la provincia più malarica della 
Spagna. 

La mortalità in Russia. 

Il Commissario bolscevico della salute pubblica 
ha comunicato le seguenti cifre: 

Numero dei mol ti su ogni 1000 abitanti : nel 1911. 
21 i/o : nel 1918, 43 i/ 2 ; nel 1919. 75. 

Numero dei nati su ogiii 1000 abitanti: nel 1911, 
291/ 2 ; nel 1918, 15; nel 1919, 13. 

Massacro di medici armeni. 

L’Unione dei medici armeni pubblica un opuscolo 
nel quale, dopo aver mostrato che i medici turchi 
organizzarono le deportazioni di migliaia e migliaia 
di armeni di ogni età e sesso, partecipando ai mas¬ 
sacri, specialmente di molti loro colleglli arme- 
ni (sic), riporta un elenco nominativo dei princi¬ 
pali medici colpevoli che hanno partecipato ad 
assassini ordinati freddamente, sevizie, violenze, 
esperienze praticate su sani con un preteso vac¬ 
cino di tifo esantematico, ecc. Si ebbero 97 medici 
armeni massacrati e 52 morti di tifo esantematico : 
54 farmacisti e 10 dentisti massacrati, ecc. : totale 
221 membri del corpo sanitario. Si aggiungono pa¬ 
recchi medici greci che ne divisero la sorte. 

Molti medici armeni dovrebbero la loro salvezza 
al fatto di essere indispensabili all’esercito per il 
servizio sanitario, che era deficientissimo. 

Medico centenario. 

È stato festeggiato il centenario del dott. Ja¬ 
mes Scarth Spence Logie, decano dei membri del 
corpo medico dell‘Inghilterra. 

11 Logie è nato a Kirkwall FU maggio 1820. 

Egli è il primo medico inglese che abbia prati¬ 
cata l’anestesia, al cloroformio, dopo una confe- 
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lenza fatta da uno dei suoi maestri, il prof, sii 
James Simpson. 

I membri del corpo medico di Orkney, il presi¬ 
dente dell'Università di Edimburgo, il presidente 
del Collegio reale dei chirurghi e l'Associazione 
medica inglese hanno felicitato il collega per aver 
dato al suo paese una così lunga vita di lavoro e 

di onore. ' A, 

II re gli ha diretto un telegramma di rallegra¬ 
mento. 

Aspettando che ì prezzi discendano. 

Nell’Annuario storico statistico della città di Mi¬ 
lano è pubblicato uno studio di Galletti sulle oscil¬ 
lazioni dei prezzi conseguenti alle guerre. L’A. con¬ 
stata che il ritorno approssimato alila norma dei 
prezzi nel 1815 si è avuta dopo undici anni; e nel 
ISTI) (dopo la crisi del 1874) il ripristino della 
norma si ebbe solo nel 1888 cioè dopo 18 anni. 
Dato il diagramma del rialzo attuale dei prezzi 
(che hanno raggiunto il 430 %) se il ribasso se¬ 
guisse colla stessa rapidità dell'ascesa, non po¬ 
tremmo ritornare alla norma che nel 1926, ma 
Galletti osserva che in genere per la discesa oc¬ 
corre un tempo triplo che per la ascesa. 

Speriamo bene... (Dai Patiiólogica). 

11 prof. ALFREDO FORTUNATI nacque a Spo¬ 
leto il 28 marzo 1853 e si laureò a Roma in me¬ 
dicina e chirurgia il 30 giugno 1881. Poco tempo 
dopo fu nominato assistente alla cattedra di Far¬ 
macologia tenuta dal prof. Francesco Scalzi e fino 
da allora dimostrò attitudini didattiche, sostituen¬ 
do il titolare nell’insegna mento e coadiuvandolo 
nelle ricerche di laboratorio. Nel 1894-95 fu assi¬ 
stente nellTstituto di Clinica oculistica diretto dal 
compianto prof. Businelli e nel 1895 ottenne bril¬ 
lantemente i>er esame la libera docenza in Clinica 
oculistica e Patologia oculare. Da quell'epoca ten¬ 
ne senza interruzione nella Clinica oculistica il 
corso libero di Patologia oculare, frequentato da 
molti studenti, acquistandosi fama di insegnante 
chiaro ed efficace. 


Fu di nuovo aiuto di Clinica oculistica dal 1898 
al 1906, coadiuvando il Businelli nell'insegnamen- 
to e nelle operazioni, dimostrandosi abile opera¬ 
tore. 

Durante questo periodo pubblicò molti lavori, 
fra i quali meritano di essere ricordati quelli sul 
Trattamento chirurgico del tracoma, sullo Studio 
sperimentale della congiuntivite primaverile e sul 
Distacco di retina. Per l'anno 1907 ebbe dalla Fa¬ 
coltà di Roma l’incarico ufficiale dell'insegnamen¬ 
to per la cattedra di Clinica oculistica. 

Nella pratica privata esercitò la professione con 
nobiltà e sentimento. 

È morto per polmonite influenzale il 23 dicem¬ 
bre 1920, lasciando nell’anima dei colleglli un sen¬ 
so di vuoto e di tristezza. 

Ai nipoti che lo amavano come un padre sia di 
conforto sapere che l’Estinto godeva la stima e 
l’affetto dei colleglli e la fiducia illimitata dei 
clienti. 

' Dott. G. Puccioni. 

Un male implacabile ha troncato la vita del 
prof. ALBERTO TONELLI, per quindici anni ret¬ 
tore dell’Università di Roma. Fu assertore tenace 
della città universitaria, il cui programma venne 
concretato in un provvedimento legislativo nel 
1907 ed ebbe il principio della sua realizzazione 
di fatto nel 1912 con la posa della prima pietra 
dell'edifizio per la Clinica pediatrica. 

Amministratore del Comune, durante la guerra 
spiegò opera alacre e fattiva per l’organizzazione 
civile, nonché in varie istituzioni di beneficenza. 
Era circondato da vive simpatie e da larga esti¬ 
mazione. G. 

È morto il prof. CARE TOLDT, die tenne la 
cattedra di anatomia umana a Vienna, poi a Pra¬ 
ga e infine di nuovo a Vienna. 

Lascia una serie di ricerche apprezzate di ana¬ 
tomia pura, di anatomia topografica, di istologia 
e di antropologia. 
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IN CORSO DI STAMPA: 


Doti Cav. Uff. Alberto Vigo (DOCTOR JCSTITIA) 


de rio 
tutta 


La legislazione sanitaria in rapporto all’esercizio professionale 

Questa pubblicazione colma una lacuna vivamente sentita e corrisponde a un rìesi- 
' " }iù volte manifestatoci dalla classe medica, poiché illustra, commenta e compendia 
a vasta giurisprudenza e le leggi che si riferiscono all'esercizio professionale. 

In essa vengono risolute molte questioni che diuturnamente si manifestano fra i 
professionisti e le pubbliche amministrazioni, essendosi tenuto conto dei molteplici e 
svariati queliti che vengono proposti per la legale soluzione dalla generalità di coloro 

che esercitano. .... 

Il manuale, che sarà pronto tra breve, riuscirà pertanto prezioso a tutti i medici. 

N.B. — Gii alti prezzi delia carta ci obbligano a limitare la tiratura di questo manuale , 
per quanto di 

nostri abbonati 

darci subito la M I HI III I I 

avvertendo che , unicamente per le richieste che ci perverranno prima del 31 corrente. 

il volume iierrà ceduto AL PU RO PREZZO DI COSTO. 

D'IMMINENTE PUBBLICAZIONE: 

Dott. MARIO FLAMIVI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale, già assistente alla R. Clinica Pediatrica dell’Università di Roma 

Direttore della Scuola di Assistenza all'Infanzia 



Manuale 


(Seconda edizione) 

\ ultime di oltre 350 pagine, in-16 granfie, corredato di una estesa POSOLOGIA INFANTILE 
e con 74 figure intercalate nel testo. — Sarà posto in commercio ai prezzo di L. 18^ ma agli 
associati al “ Policlinico „ che aggiungeranno sole 



aiTimporto del loro abbonamento pel 1921, il volume verrà loro inviato franco di porto e racco¬ 
mandato. _-_____ 

Si avverte clic €§uc*tc speciali aficvole**c resteranno in vigore soltanto 
al 31 corrente e clic non saranno prorogate per nessuna ragione. 


Recentissima pubblicazione : 

Prof. RINALDO MARCHESINI 
docente d’Istologia e di Tecnica microscopica nella R. 


Università di Roma 


COMPENDI© DI EMATOLOGIA 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

con prefazione del prof. VITTORIO A.SCOTI 


/ 

È un riassunto delle attuali cognizioni riferentesi al sangue normale e patologico, con tavole sinottiche che chiariscono la 
derivazione, i rapporti, il valore dei diversi elementi del sangue. Vi sono inoltre tracciate le varie malattie del sangue — 
diverse forme parassitario — le proprietà dei sieri, con la tecnica appropriata per la ricerca di tutto ciò che si può presentare 

di patologico nel siero e nei corpuscoli sanguigni. , . . .... . , , . „ . ■ 

Un piccolo vocabolario ematologico fa seguito al lavoro, con richiami nel testo, che facilita il ricordo e la significazione dei 

numerosi e vari nomi dati alle cellule del sangue, nei vari stadi di maturazione e di alterazione patologica, facendo rilevare la 
sinonimia di una stessa cellula, designata variamente a seconda dei vari Autori . . , 

Due tavole illustrative mostrano le varie forme cellulari che possono far parte di un reperto sanguigno e le forme di alte¬ 
razione patologica che vi si possono riscontrare. . ..... a ; 

Quest’opera, che il chiaro Autore ha preparato esclusivamente per 1 nostri abbonati, riuscirà indiscutibilmente di grande 

vantaggio sia agli studenti che ai medici pratici. 

Un volume in-16 grande, di circa 200 pagine, con 74 figure e relative spiegazioni, su due doppie tavole in fototipia. 


In commercio L. 10 - Per gli associati al POLICLINICO sole L. 7.50, franco di porto e raccomandato. 

Indirizzare Vaglia Bancari e Cartoline-Vaglia sempre al nome del Cai, LUIGI POZZI m Via Sistina, 14 - ROMA 





ABBONAMENTI CUMULATIVI con il “Policlinico" pel 1921 

Le Malattie del Suore e dei Vasi 

( Anno V) 1 

periodico mensile fondato dal prof. F. MARIANI della R. Università di Genova 

e diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI, Clinica Medica di Roma. 

Redattore Capo prof. CESARE PEZZI. 

LE MALATTIE DEL CUORE, al pari di altri periodici slmili dell’estero, si occupano esclusivamente di questa 
speciale parte della medicina interna, che oggi per ì nuovi studi fatti ha acquistato una grandissima importanza, e si 
propongono di diffondere il pensiero e l’opera dei nostri sommi clinici intorno alla cardiologia, e di tenere nel tempo 
stesso informati 1 medici pratici di tutto il movimento scientifico internazionale sullo stesso argomento. 

Ogni fascicolo si compone di 32 pagine di testo distinto in 3 parti : a) lavori originali, lezioni e conferenze ; b) riviste, 
e rassegne ; c) terapia e consigli pratici per i medici e gli stessi ammalati. 

Abbonamento annuo a «Le Malattie del Cuore»; per l’Italia, L. 20 — per l’Estero, fran¬ 
chi 25. Per gli associati al Policlinico : per l'Italia, sole L. 15 — per l’Estero, soli franchi 20. 

potranno 


ottenere 


Importante. I nuovi abbonati del 1921 a “Le Malattie del Cuore e dei Vasi,, p 
l’intera annata del 1920 del periodico stesso per sole L. IO in Italia e per soli Fr. I.» se all 

Rivista di Clinica Pediatrica 


’Estero. 



alla 
coni- 

.portantissime questioni somali che hannoTàpporkT oWinfWiàTne'Wrà Sformati r^oi UUoiÌ7^''‘ a 
barn 1 >oi «*orrispos<o alle esigenze dei medici esercenti mediante la trattazione di argomenti e la raccolta di 
ll< i^ le b^ h - e ^ an . no più stretta colla pratica professionale. , 

La Rivista eli Clinica Pediatrica nei prossimo anno manterrà la sua elegante e nitida veste tipografica ed aumen¬ 
terà nei limiti del possibile il numero delle sue pagine. 

Abbonamento annuo pel 1921 alla “Rivista di Clinica Pediatrica,,: pei’ l'Italia L. 30 — per 
l’Estero L. 50. Per gli associati al “Policlinico,,: per l’Italia sole L. 27 — per l’Estero sole L. 45. 


Giornale Italiano 

delle Malattie Veneree e della Pelle 


ine si m liana ed all èstero nel campo della Dermosifilopatica con la pubblicazione sia di lavori originali 

che di numerose, selezionate recensioni. Pubblica altresì gli atti della Società Italiana di Dermatologia e di Sifilo- 
graha. F. 1 unico periodico della specialità in Italia. 

Abbonamento annuo pel 1921: per l’Italia L. 50; per l’Estero Fr. 70 (oro). Per gli associati al ‘‘Policlinico,,: per 
l’Italia sole L. 45; per l’Estero soli Fr. 65. 


Annali d’igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. sen. Giuseppe Sanakelli, della R. Università di Roma. Accoglie memorie 
nngmaii, studi riassuntivi, questioni del giorno; una copiosa rubrica di recensioni rispecchia tutto il movimento 
igienico internazionale ; reca informazioni di legislazione, amministrazione e giurisprudenza sanitaria e notizie 
varie. E riccamente corredato di tavole. 

Abbonamento annuo : Italia L. 40 ; Estero Fr. 60. Per gli associati al “ Policlinico „ : Italia L. 36 : Estero Fr. 55. 
Ai iikmIum condotti, associati al “ Policlinico „, gli “Annali d’igiene,, sono offerti al prezzo di eccezionale favore di 
!*\ fl ?eT otte .nerecio essi dovranno rivolgersi esclusivamente alla nostra Amministrazione, in via Sistina, 14. 
a tutti i nuovi abbonati verranno mandati in dono i due supplementi : 

Sen. I>. 1 'RA^>SI e Prof. M. SELLA - IP Relazione della lotta antlmalat-ica a Fiumicino (grosso volume in-8 di 
p Paguie vi 11-814. con 12 tavole e con figure intercalate nel testo); 

' pagine 1“r) ~ anofeli e sulla malaria in relazione ai risanamenti antianofelo-rnalarici (un op. in—S di 


La Glittica Ostetrica 

Rivista mensile illustrata di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici, diretta 
dui prot. Felice La Torre, della R. Università di Roma. 

Abbonamento annuo: Italia L. 20, Estero Fr. 25. 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 16, Estero Fr. 20. 


Per ottenere quauto sopra inviare Cartolina-Vaglia esclusivamente al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 14 - ROMA 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Istituto di Studi Superiori di Firenze - Clinica Pediatrica Chirurgica 

diretta dal prof. sen. G. Gatti. 

Della narcosi per gl’ interventi operativi 
endorali nei bambini, in specie per le plastiche. 

Dott. A. Vetri. 

È notorio che fra i tanti interventi chirur¬ 
gici le plastiche son di quelli che richiedono 
una speciale precisione di tecnica, al fine di 
ottenere il risultato migliore che sia possibile 
dal lato estetico ed, a seconda la sede, spesso 
•anche dal dato funzionale; che alla precisione 
detratto operatorio concorrono e sul suo esito 
sommamente influisoofaio tre 'condizioni, del 
resto fondamentali per ogni intervento vera¬ 
mente corretto, ma che nelle plastiche è neces¬ 
sario siano osservate col massimo scrupolo : 


disinfczione del campo, emostasi ed immobilità 
dell’ammalato o almeno della parte operanda. 

Relativamente alle plastiche entro la cavità 
errale, esse sii riducono in pratica a quelle del 
palato duro e del velopendolo : uranoplastica, 
stafilorraiia. Ed invero le operazioni di labbro 
leporino (cheiloiplastica), sia semplice che com¬ 
plicato a fessura del bordo alveolare, come le 
plastiche della guancia (meloplastica) interes¬ 
sano più propriamente il vestibolo della bocca 
anzi che la vera cavità orale, cioè la parte 
in tradentari a. 

Orbene, per ciò che concerne la diisinfezione 
del campo operatorio negl’interventi endorali, 
essa si ottiene, per quanto è possibile, elimi¬ 
nando i catarri delle mucose,/ specie della 
naso-faringea, mediante collutori, pennellatu- 
re, inalazioni; talvolta bisogna far precedere 
l’atto operativo principale da un’altra opera¬ 
zione preliminare: dall’asportazione delle ton- 
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siile o di ghiandole faringee ipertrofiche (vege¬ 
tazioni adenoidi). Il materiale purulento di¬ 
fatti delle mucose infette, i microbi che nelle 
cripte del tessuto adenoide trovano ottimo ri¬ 
cettacolo, possono compromettere l’esito della 
plastica. Per la stessa ragione Broca (1), in 
tal genere d’operazioni, si preoccupa dei denti 
e se affetti da carie penetrante, ne consiglia la 
preventiva avulsione. 

L’emostasi d’ordinario vien fatta colla sem¬ 
plice compressione, a mezzo di batuffoli mon¬ 
tati. 

Connessa alla pratica dell’emostasi va quella 
dell’anestesia negl’interventi endorali; in quan¬ 
to che, in seguito all’anestesia completa, suole 
aversi totale perdita dei riflessi, rispettiva¬ 
mente del riflesso faringeo con pericolo di 
scolo sanguigno verso le vie aeree, specie nella 
giacitura supina comune, e quindi di qualche 
pneumonite ab ingestis : donde l’antica racco¬ 
mandazione, per tale specie, d’atti operativi, di 
non spingere troppo a fondo l’anestesia e cer¬ 
car di evitare, così facendo, la perdita del ri¬ 
flesso faringeo; mentre d’altra parte, l’opera¬ 
tore, postosi di fronte all'ammalato, potrà sor¬ 
vegliare e quindi dominare l’emorragia e lo 
scolo di sangue nelle vie aeree. 

Deve pertanto riconoscersi il gran merito a 
Rose d’aver insegnato ad operare, tenendo il 
capo del paziente rivolto all’indietro e penzo¬ 
loni fuori del tavolo operatorio (posizione di 
Rose); il sangue che per tal modo scola giù, 
lungo la volta palatina, verso l'arcata denta¬ 
ria. viene a seguire una direzione opposta a 
quella delle vie aeree e permette l’anestesia 
completa, in decubito supino, senza pericolo di 
penetrazione di materiale nell’albero respira¬ 
torio. 

Alquanto più complesso invece è il problema 
dell’anestesia nelle operazioni endorali, parti¬ 
colarmente pei bambini. 

È risaputo l’uso frequente che fanno della 
cocaina, nelle operazioni, gli specialisti di ma¬ 
larie delle vie respiratorie superiori: con sem¬ 
plici applicazioni locali, a mezzo di pennella- 
ture ripetute o di batuffoli impregnati della 
soluzione anestetica e lasciati in contatto della 
mucosa per parecchi minuti, può raggiungersi 
un notevole grado d’insensibilità. 

L'uso della cocaina va però, com’è noto, 
tutt’altro che esente di effetti tossici : mi piace 
in proposito accennare ad un caso di devia¬ 
zione del setto na-sale, operato da un distinto 
specialista nella Clinica Chirurgica Generale 
di Firenze, ed a cui ebbi ad assistere. 


Trattatasi di un uomo adulto, di condizioni 
generali discrete con organi circolatori, respi¬ 
ratori ed addominali allo .stato normale. L'ane¬ 
stesia venne praticata coll’applicazione di ba¬ 
tuffoli inzuppati d’una soluzione di cocaina al 
decimo e lasciati in posto, a contatto della 
mucosa, per circa 5 minuti. 

Frano scorsi pochi minuti da che s'era co¬ 
minciato ad operare, quando manifestaronsi 
gravissimi disturbi a carico delle funzioni re¬ 
spiratorie e circolatorie : re-spiro affannoso, con 
qualche pausa; bisogno d’aria, l’ammalato si 
lagnava dicendo di affogare; viiso pallido, polso 
pìccolo; presenti i riflessi pupillare e congiun¬ 
tivaie. * ' . • 

L’atto peratorio fu sospeso, non dissimulan¬ 
dosi il pericolo di: perdere l’infermo, e si dovet¬ 
te ricorrere ad inalazioni di ossigeno, ad 
un’ampia aerazione della stanza, ad iniezioni 
ripetute di caffeina, a somministrazione di 
cognac. Peraltro dopo una diecina di minuti 
Tintemi o si rimetteva e l’operazione potè com¬ 
pletarsi, ma senza più uso d’anestetico. 

In un altro caso, capitato allo stesso spe¬ 
cialista e nella medesima Clinica, in persona 
d’una giovanetta, si ebbe, in seguito all'ane¬ 
stesia cocainica ,per .applicazioni, esàt-O' letale 
da paralisi respiratoria: l’ammalata potè es¬ 
ser mantenuta in vita per circa tre ore sole e 
mediante la respirazione artificiale, continuata 
col cambio di assistenti. 

Certo ,in pratica casi disgraziati come i sovra- 
esposti non sono frequenti e le applicazioni 
locali di cocaina, negli atti operativi entro le 
cavità nasali o nella gola, sono piuttosto co¬ 
muni; ma se, in ogni modo, l’uso della cocaina 
va fatto con prudenza generalmente parlando, 
appunto per il suo potere tossico, è necessario 
che il chirurgo, allorché ha da trattare con 
bambini, stia, com’è naturale, molto più guar¬ 
dingo. 

Del resto, a parte questi effetti tossici, non 
sempre Tanestesia cocainica, per semplice ap¬ 
plicazione, dà, anche nei bambini, -il grado 
d’anelgesiia che se ne desidera. L’Ehrmann (1) 
si è occupato dell’argomento in occasione di 
5 suoi interventi, con questo genere d’aneste¬ 
sia, in ragazzi da 6 a 14 anni. L’atto operativo 
consisteva in una staffi orrafì a, dall’A. detta 
complementare perchè di compimento ad una 
pregressa operazione; in sostanza tale stafi- 
lorrafìa si iriduceva ad una semplice riunione 
della punta del velopendolo dirisa in due. La 
soluzione di cocaina al decimo veniva applica¬ 


ti) 'Broca. Trattato di Chirurgia Infantile. 


(1) Riportato da Le Dentai nel Trattato dì 
Chirurgia di Le Dentu e Delbet. 
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ta un po’ prima dell'operazione e poi ancora 
2-3 volte durante questa, a qualche minuto 
d’intervallo. Ed ecco in complesso i risultati 
secondo l'Ehrmann : la recentazione dei mar¬ 
gini fessurali si può praticare senza destar 
alcuna sensibilità, il passaggio degli aghi pa¬ 
re un pò più doloroso; all’atto poi di annodare 
i fili, il paziente denota molta sofferenza. Da 
questi fatti il predetto chirurgo veniva alla 
conclusione che l’effetto analgesico della cocai¬ 
na sul velo del palato non è che superficiale; 
e che quest’anestesia locale, mentre può riu¬ 
scire in qualche caso di stafilorrafia parziale, 
non potrà mai supplire l’anestesia generale 
neiru/rano-plastica, ove occorrono scollamenti 
dall’osso, o nella stafilorrafia propriamente 
detta, completa, in cui bisogna cruentare, se¬ 
zionando tessuti muscolari. 

Nè si può pensare alle iniezioni locali, per 
un insieme di difficoltà tecniche, di per sè stes¬ 
se evidenti, massime per le plastiche sul palato 
duro e sovratutto trattandosi di bambini. 

Quel di’è stato detto della cocaina, .vale su 
per giù per gli altri anestetici locali (stovaina, 
novocaina, perfrigerazione, ecc.) da cui non 
potrebbe sperami, negl’interventi di cui mi sto 
occupando, che un effetto analgesico superfi¬ 
ciale. 

Scartata dunque l’anestesia locale, specie per 1 
Furamo-plastica, non resta che la generale. 

Il chirurgo potrebbe valersi, se si trattasse 
di soggetti avanti negli anni, di anestetici ge¬ 
nerali per via ipodermica, come il nuovo 
Anestrticum del dott. Braccio, di Milano, il 
quale in sostanza non è che una modificazione 
del ben noto H.M.C. : 2-3 iniezioni preventive 
de] suddetto preparato bastano difatti per ve¬ 
derne seguire uno stato d’anestesia generale, 
sufficiente e talvolta anche completa, come ho 
potuto constatarla anch’io in un caso di ma- 
stoidotomia; mentre altre volte, per arrivare 
all’anestesia completa si è dovuto sommini¬ 
strare in sopraggiunta alcune gocce di cloro¬ 
formio o di etere. 

Ma VAnesteticum, eoine l’H. M. C., essendo a 
base principalmente di ioscina e morfina, va 
limitato agli adulti e nei bambini non riusci¬ 
rebbe privo di pericolo; per mie particolari, in- 
.dagini, posso dire che lo stesso dott. Braccio 
sconsiglia l’uso del suo preparato per indivi¬ 
dui sotto i 18 anni. 

Nelle operazioni sulla testa e sulle altre vie 
respiratorie ha trovato ottimo impiego l’ane¬ 
stesia generale per la via del retto fi). Il me- 


(1) Presse Médicale , 8 novembre 1917, n. 62, 
pag. 641; Riforma Medica, 1918, n. 21, pag. 436; 
Annals of Surgery , gennaio 1919- 


todo non è recente e già Pirogoff sin dal 1847 
aveva avuto l’idea di somministrare l’etere per 
il retto. I primi, esperimentatori però usarono 
etere liquido associato ad aria, poi ad ossigeno; 
ma l'etere in tal modo veniva ad esercitare 
un'azione irritante sull’intestino. 

È recente invece, perchè fatta nel 1913, la 
proposta del Cumingham di mescolare l'etere 
con olio di oliva, appunto per ridurre al mi¬ 
nimo gli effetti irritanti dell’etere su H’intesti- 
no. Quando la miscela'introdotta nel retto, as¬ 
sume la temperatura del corpo, l’etere comin¬ 
cia a separarsi dall’olio e volatizzandosi passa 
lentamente nel sangue; si elimina per le vie 
respiratorie e difatti dopo già pochi minuti 
dalla sua introduzione è percettibile nel respi¬ 
ro. Non debbo io qui dilungarmi sui dettagli 
di tecnica di siffatta anestesia, mi preme sol¬ 
tanto rilevare che una, volta compiuta l’opera¬ 
zione si procede al vuotamente dell’intestino 
con un lavaggio ad acqua saponata; in tal 
modo si elimina la miscela oleo-eterea residua. 

Suttan (1) che ha fatto uno studio accurato 
su ir argomento, dà delle norme pr atiche; e 
quando l’anestesia mostra effetti dannosi (per¬ 
dita del riflesso palpebrale, disturbi respira¬ 
toli, un certo grado di cianosi, ecc.), consiglia 
di ritirare, appunto dal retto, quanto vi resta 
della miscela anestetica; e se ciò non bastasse 
per vedere scomparire 1 disturbi, raccomanda 
altri mezzi, come l’introduzione per la bocca di 
una cannula faringea o ancora respirazione 
artificiale, iniezione intravenosa di siero fisio¬ 
logico. Altre volte al contrario l’anestesia non 
si ottiene completa; ed allora il Suttan consi¬ 
glia di ricoprire il capo deH’ammalato con una 
pezzuòla che, lasciata soltanto dinanzi alle na¬ 
rici ed alla bocca, impedisca per il resto la di¬ 
spersione d’etere; anzi egli in certi casi rico¬ 
nosce la necessità, per potere ottenere l’aneste¬ 
sia completa, che sulla pezzuola si versino al¬ 
cune gocce d’etere o di cloroformio. 

L’iniezione intrarettale della miscela oleo- 
eterea suol essere preceduta da un trattamento 
preliminare : un’iniezione di morfina ed atro¬ 
pina, un suppositorio di cloroetone. 

Il metodo è stato applicato largamente in 
America e non solo negli adulti, ma anche nei 
bambini, riducendo beninteso proporzional¬ 
mente in questi ultimi la dose di etere e facen¬ 
do a meno del trattamento preliminare succen- 
nato. Così fra le osservazioni cliniche di Sut¬ 
tan una ve n’ha relativa ad un bambino di 
10 anni circa, operato d’idrocele e di fimosi; 
un’altra riguarda una bambina di 9 anni, ope- 


(1) Vedi appresso. 
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rata d'asportazione di vegetazioni adenoidi e 
di amigdale. 

Tra le indicazioni FA. include Le operazioni 
sulla testa, sul .collo, sulle vie respiratorie. Io 
ho potuto constatare mirabili effetti anche in 
diecine di laparotomie ginecologiche .e talvolta 
l’ammalata russava profondamente per tutto il 
tempo del Fatto operativo. 

Non sono tuttavia mancate al metodo delle 
critiche ed assai vivaci. Il Flagig (1), pur ri¬ 
conoscendo all’anestesia per via rettale dei 
reali vantaggi, mette in dubbio, quando sorti¬ 
scono effetti nocivi dall’iniezione intrarettale 
della miscela oleo-eterea, che possa sbarazzar¬ 
sene facilmente con un’irrigazione completa del 
colon : manovra, secondo lui, più teorica che 
pratica; egli inoltre rimprovera al metodo la 
necessità non rara di ultimare la narcosi per 
altra via, ed in tal caso insiste sull’incertezza, 
in' cui viene il chirurgo a trovarsi rispetto 
alla dose di anestetico (cloroformio od etere) 
che possa continuarsi a somministrare, igno¬ 
rando in effetti quanto d’etere rimanga ancora 
nel retto; -senza dire che il trattamento preli¬ 
minare (morfina ed atropina, cloroetone) si di¬ 
mostra frequentemente inefficace e non sem¬ 
pre privo d’inconvenienti, ciò che però non ha 
importanza nei bambini, dove, come si è detto, 
tale trattamento di regola va soppresso, Ma a 
parte queste critiche mosse dal Flagg al me¬ 
todo, lo stesso Suttan (2), che lo esalta, fa 
delle riserve, avvertendo che lo si deve sen¬ 
z’altro scartare, oltre che nei casi in cui l’ete¬ 
re è di solito controindicato, come nei processi 
infiammatori dell’apparato respiratorio, anche 
in diverse altre circostanze: lesioni del colon, 
emorroidi, fìstole anali e in genere tutte le 
affezioni dell’estremo inferiore del tubo dige¬ 
rente; nonché nei casi in cui il soggetto si 
lagna d’un vivo dolore rettale al momento del¬ 
l’introduzione della -miscela (iperestesia idei 
retto). 

Da quanto precede si può concludere che non 
sempre l’eteronarcosi per via rettale è applica¬ 
bile e che quindi non sempre, specie nei bam¬ 
bini, è possibile servirsi di tale metodo per le 
plastiche endorali; tanto più che, per come si 
è accennato, occorre non di raro, durante la 
narcosi e quindi durante l’esecuzione dell’ope¬ 
razione, mantenere una pezzuola o una ma¬ 
scherina davanti alla bocca dell’ammalato. 


(1) The art of anesthesin, p. 169, 174. Lippin- 
c ‘dt Company, editori, Filadelfia e Londra, 
1916. - - Presse Médicale, p. 555, 1917. 

(2 Nel Trattato di Gwathmev, Anesthesia, 
pag. 445-H6, Appleton e C. New York e Lon- 
dres, 1914. 


Di frontb dunque alle sovraesposte difficoltà 
ed inconvenienze, nei bambini, anche per le 
palatoplàstiche come per quasi tutte le altre 
operazioni in genere, .fa d’uopo ricorrere alla 
comune cloroformizzazione colla mascherina. 
L’uso di questa però, essendo evidentemente di 
ostacolo alle manovre operatorie, giuocoforza 
è die la cloroformizzazione venga eseguita con 
intervalli di pausa e su tal punto i chirurgi 
più eminenti son d’accordo. Così in proposito 
Le Dentu (1) scrive: «essa (la cloroformizza¬ 
zione) necessità d'interruzioni frequenti duran¬ 
te l’esecuzione delFoperazione »; Bergmann (2) : 
« si è d’accordo nel ritenere che l’operazione 
deve essere fatta nella narcosi cloroformica ». . 
e continua : « le pause imposte dalle esigenze 
della ri arco si vengono utilizzate per l’emostasi 
col tampona-mento e colla compressione »; e 
Broca (3) : « l’emostasi deve essere fatta a più 
riprese durante gl'intervalli in cui si sospende 
la cloroformizzazione ». 

Concludendo, nelle palatoplastiche, dei barn, 
bini in ispece, si suole dapprima cloroformiz¬ 
zare il paziente come nei casi comuni, in de¬ 
cubito orizzontale supino; quando la narcosi si 
è raggiunta, si colloca la testa nella posizione 
di Rose, si apre la bocca, mantenendola così 
con uno dei tanti tipi d’apribocca e s’inizia 
l’operazione, continuando la narcosi,.ma inter¬ 
rompendola di tratto in tratto; in quest’inter- 
valli di tempo i’operatore manovra, mentre du¬ 
rante la somministrazione del narcotico si li¬ 
mita a fare l’emostasi colla compressione. 

Ma se il’intermittenza della dloroformizza- 
zione costituisce in questi interventi una neces¬ 
sità di tecnica, d’altra parte non si può negare 
che tale intermittenza abbia inconvenienti tut- 
t’altro che di poco conto. E difatti non 'è rara 
l’eventualità che in un momento interessante 
dell’operazione (come il distacco dei lembi mu. 
cosi dalla volta ossea nell’uranoplastica, du¬ 
rante il quale l’operatore suol esser tutto in¬ 
tento a quel che esegue, sia per le difficoltà del 
distacco medesimo dalla superficie ossea del 
palato, ricca di rugosità, sia per il bisogno 
d’una preparazione accurata dei lembi, senza 
della quale potrebbe conseguire una mortifica¬ 
zione più o meno estesa di questi ultimi), in 
tal momento, dico, non è rajro che il chirurgo 
debba venire interrotto e distratto dal suo la¬ 
voro per bisogno che si ha di somministrare 
altro narcotico. E se per caso la cloroformiz- 
zaziome si sospende per un lasso di tempo un 

(1) Loco citato. 

[T Trattato di Bergmann, Brun6 e Mikulicz. 

(3' Loco citato. 
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po’ prolungato, non è diffìcile che l’ammalato 
frattanto si ridesti; ed allora si avrà la pos¬ 
sibilità di vomito che inficierà il campo opera¬ 
torio ed i conati di vomito richiameranno un 
maggior afflusso di sangue in gola, donde una 
più forte emorragia, favorita ancor di più da 
eventuali grida di pianto, se trattasi di .bam¬ 
bini. 

Infine colle alternative del somministrare e 
sospendere cloroformio, si termina col far pren¬ 
dere in genere agli 'Operati) ujiia maggiore 
quantità di anestetico, il che non è indifferente 
certo, nei bambini sopratutto. 

Sotto questo punto di viista alla cloroformiz. 
zazione interrotta è preferibile la clòrofo«rmiz- 
zazione continua; ma perchè dessa non osta¬ 
coli le manovre operatorie, è utile ricorrere a 
qualche ripiego modificatore della, tecnica co¬ 
mune, abitualmente seguita. 

Ricordo la vecchia pratica, a cui a tal fine 
è 6tato solito ricorrere negl'in ter venti sulle vie 
aeree superiori, cioè la tracheotomia prelimi¬ 
nare, che effettivamente offre il doppio van¬ 
taggio di assicurare l’accesso dell’aria verso 
giù, nell’albero respiratorio, e di permettere il 
tamponamento, verso in Su, del canale tra¬ 
cheale, per evitare scolo di materiale nei pol¬ 
moni durante l’atto operatorio, nel caso in 
esame la pai atop lattica. 

Ma l’inconveniente della doppia operazione 
cruenta, specie nei bambini, è di un’evidenza 
tale che non vale la pena di soffermarmi vi. 

Modernamente, per operazioni che interes¬ 
sano la testa od il collo, gli americani, con il 
Con nei a capo, hanno adottato, come metodi 
d’anestesia, l'insufflazione intralaringea o in- 
tratracheale e l’insufflazione endofaringea di 
etere (1). 

Nel primo caso si fa arrivare l’anestetico 
in trachea attraverso una cannula introdotta 
per la via orale; si tratta in altri termini d’una 
intubazione. Anche Doyen (2) e più tardi 
F. Kulrn (3) han consigliato l’intubazione del 
laringe, mediante un tubo* elastico messo in 
continuazione pei* un estremo con un imbuto 
di Trendelemburg, da cui si sprigionano va¬ 
pori di cloro-formio, mentre Fai tiro estremo, 
introdotto per via orale nel canale laringeo, ve 
li conduce. 

Nell’insufflazione endofaringea invece il tubo 
conduttore è introdotto per la via nasale. Un 
dispositivo semplice, largamente usato in Ame¬ 
rica, consisterebbe in un flacone d’etere, ter¬ 
minante ai due estremi a tubo; il flacone va, 


(1) Journal des Praticien-s, 1018, n. 31 e 32; 
Presse Médicale. 24 settembre 1017, n. 5. 

(2) Nel Trattato di Le Dentri e Deliret. 

(3) Zen tra Ibi. f. Chir. 1006, n- 26, pag. 723. 


posto in una provetta riempita d'acqua calda 

le Wr S J ^ > * J 

(a circa 46°); dei due tubetti terminali uno 
comunica con un apparecchio soffietto gra¬ 
duato, l’altro s’innesta ad una sonda di caut- 
cliouc spinta in una delle natrici : l’anestesia si 
mantiene mediante colpi di soffietto, con cui 
di tanto in tanto si spingono nel faringe vapori 
d’etere caldo insieme ad aria. 

L’inisufflazione int ha faringe a, di manovra più 
semplice, sembra poter sostituire in circa 
tutti i casi quella intralaringea, la quale — 
secondo Luzoir (1) che riporta l’esposizione 
fatta dal Flagg dei vari metodi moderni di 
anestesia, così detti americani — se non pre¬ 
senta in realtà alcun inconveniente molto se¬ 
rio, almeno ripugna e non vale la pena di 
ricorrervi senza un’indicazione precisa. 

L’inisufflazione suddetta sarebbe indicata per 
Flagg nelle operazioni della testa e del collo, 
dove la prossimità eccessiva del narootizzatore, 
facendo uso della comune maschera, oltre che 
riuscire d’impaccio, rischia di compromettere 
l’asepsi del campo operatorio. 

Ma d'alti a parte tale metodo non va esente 
di controindicazioni: esso per es., non è consi¬ 
gliabile, secondo anche lo stesso Flagg, oltre 
che nelle operazioni sul naso, in varie altre 
circostanze: nei casi di ostruzione nasale dop¬ 
pia, nei soggetti che soffrirebbero del passag¬ 
gio di sonde per il naso e sovnatutto nei sog¬ 
getti di tenera età. Trattandosi poi di palato¬ 
plastiche, il tubo introdotto in gola, come fa 
osservare il Le Dentò, può dare ostacolo alle 
manovre operatorie, massime a quelle sul velo- 
pendolo. Inoltre quando si deve intervenire sul 
palato, molle, si corre facilmente il rischio, col¬ 
l’introduzione della sonda nel faringe attra¬ 
verso la cavità nasale — la cui disinfezione 
non può -essere che sempre relativa — d’infet¬ 
tare il campo operativo. 

Riassumendo, Tinsiufflazione coi metodi ame¬ 
ricani non è sempre applicabile e non lo è 
nei bambini, in particolar modo quando si ha 

da intervenire sul palato molle. 

$ 

* 

. * * 

Per le ragioni sovraesposte mi sembra utile, 
ai fini della pratica, riferire un processo sem¬ 
plicissimo di cloroformizzasi one, che in questa 
Clinica Pednatica Chirurgica si segue per le 
pai a topi asti che. 

Si adopera un comune apparecchio a sof¬ 
fietto, quello da termocauterio; senonchè -la 
boccetta, solita di contenere benzina, contiene 
invece cloroformio, ed al tubo di gomma, a cui 
si suole attaccare il manico cavo del termocau¬ 
terio, s’innesta invece una sottile cannula me¬ 
li) Presse Médicale, 1917, n. 53. 
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tallica leggermente curva o un comune cate¬ 
tere metallico, dal cui estremo libero fenestrato 
fuoriesce a lieve spruzzo il cloroformio, spri- 
gionantesi dalla boccetta sotto i leggieri col- 
petti che s’imprimono al solito pallone di 
gomma. 

Dapprima si cloroformizza regolarmente, col¬ 
l’uso della comune mascherina e nel decubito 
supino ordinario; quando la narcosi completa 
è già ottenuta, si dispone il paziente coinè si 
-suole per questo genere d’interventi: posizione 
di Rose, apertura della bocca ed applicazione 
d’un apribocca (preferito in questa Clinica l’a¬ 
pribocca di Whitehead); si continua indi la 
cloronarcosi, abbandonando la mascherina ed 
introducendo nella cavità orale la cannula me¬ 
tallica curva o catetere che sia, colla conca¬ 
vità della curvatura rivolta verso la lingua ed 
il cui estremo libero penetri fin verso l’istmo 
delle fauci: in tal modo i vapori del narcotico 
pervengono alle vie aeree superiori. 

Come si vede, questo provvedimento si ap¬ 
prossima all’insufflazione endofaringea degli 
americani; ma se ne distingue ed è di una 
tecnica molto più semplice, in quanto che la 
sonda non giunge a penetrare fin dentro, ma 
fin presso il cavo faringeo; nè essa attraver¬ 
sa, per arrivare a ciò, la fossa nasale, ma 
bensì una via più naturale e più agevole, la 
bocca. 

Per esperienza sono in grado di affermare 
che le manovre compiute sul velopendolo, non 
sono per nulla ostacolate dalla sonda così in¬ 
trodotta, sia perchè questa si sceglie d’un ca¬ 
libro piccolo, sempre 'Sufficiente al passaggio 
dei vapori di cloroformio, sia perchè viene a 
stabilirsi quasi un parallelismo tra la sua leg¬ 
giera curvatura e quella della base linguale. 
Se invece si dovrà operare sul palato duro, la 
sonda potrà agevolmente accostarsi alla su¬ 
perfìcie della ilingua., in modo da lasciare an¬ 
cora più libera la volta palatina, cioè il cam¬ 
po operatorio. 

In quanto ai risultati pratici posso parimenti 
affermare che una volta addormentato l’ope¬ 
rando nella maniera consueta, usando la ma¬ 
schera, la narcosi può benissimo, con il sue¬ 
sposto procedimento, essere continuata senza 
interruzioni. Ricordo anzi, in proposito, un ca¬ 
so tipico: tratlavasi di una stafìlorrafìa in un 
bambino di circa tre anni; la cloroformizzazio- 
ne procedeva continuata, a mezzo delia solita 
sonda a forma di catetere e già l’operazione 
svolgevasi in completa narcosi; ma, per distra¬ 
zione del cloroformizzato re, fu sospesa per 
qualche minuto la somministrazione del nar- 
<x>tioo e ci fu un momento, in cui il piccolo 
paziente stava per svegliarsi; bastarono 2-3 col- 


pettini di soffietto, petrch'egli ricadesse in sob¬ 
rio profondo. Nè la quantità di anestetico ado¬ 
perato risulta complessivamente eccessiva: in 
questa Clinica, dove si accolgono bambini fino 
a 10 aani, la quantità di cloroformio consu¬ 
mato ordinariamente varia da 3 a 5 gr., com¬ 
presa la dose somministrata da principio colla 
mascherina. 

Inoltre viene a conseguirsi il vantaggio che 
i metodi d’anestesia per insufflazione in genere 
si propongono, cioè di tenere le mani del clo¬ 
roformi zzatore lontane dalla regione operanda. 
Colla narcosi ininterrotta intanto si riesce me¬ 
glio ad evitare il vomito e quindi l’infìciamento 
del campo operativo. Infine evitando i conati 
di vomito, si elimina anche l’altro inconve¬ 
niente di un maggior afflusso di sangue in 
si tu e perciò duna maggiore emorragia. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale San Giovanni e della Città di Torino 

Sezione medica diretta dal prof. Fornaca. 

Su di un caso d’avvelenamento 
da clorato potassico 

per il dott. P. F. Zuccola, assistente e docente. 

Veniva ricoverata nell’ospedale un'ammalata 
per tentato suicidio mediante clorato potassi¬ 
co. Dal lato ematologico e per l’azione del sus¬ 
sidio terapeutico impiegato il caso merita di 
venire ricordato : 

M... A..., anni 22. Il giorno 20 giugno verso 
le ore 21.30 ingerì in due riprese 60 pastiglie di 
clorato potassico (all’incirca sei grammi di so¬ 
stanza). Nella notte non avvertì disturbi spe¬ 
ciali, verso il mattino vago malessere, mentre 
i famigliari notavano che essa assumeva una 
evidente colorazione brunastra della cute, spe¬ 
cialmente ai lobuli delle orecchie, al naso ed 
alle labbra. Il malessere andò rapidamente ac¬ 
centuandosi : ebbe ripetutamente vomiti, sin¬ 
ghiozzo; più che dispnea, senso di grande dif¬ 
ficoltà nella respirazione, cefalea intensa. L’al¬ 
vo si fece diarroico con emissione dà feci forte¬ 
mente tinte in scuro, contemporaneamente la 
minzione si ridusse a poca cosa. 

Ricovera all’ospedale il giorno 1° luglio (24 
ore dopo l’ingestione del tossico). 

E. O. : Colorazione della faccia e delle estre¬ 
mità intensamente violacea, quasi nerastra. 
Tinta delle sclere nettamente itterica. Non ede¬ 
mi. Coscienza integra. 

La paziente è dispnoica (32 respiri al minuto 
primo), avverte una notevole difficoltà nella 
respirazione come se un peso la gravasse ; il 
ritmo del respiro è irregolare, tendente al pe¬ 
riodico. 

Nulla di obbiettivo ai polmoni. 

Cuore in limiti, toni oscuri ma puri. Polso 
molle, regolare, ritmico, frequenza 70 al m'. 
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Addome tumido, uniformemente 1 dolente, non 
traccia di versamento libero. Non febbre. 

Fegato : margine superiore alla 6 a , margine 
inferiore ali’arco costale, non palpabile nelle 
profonde inspirazioni. 

Milza in limiti. 

Orine eliminate nelle prime 24 ore : cmc. oO- 
circa, dense, quasi vischiose, di colorazione ne¬ 
rastra. Densità 1027. Reazione alcalina, con¬ 
tengono abbondante album,inuria, urobilina in 
quantità, non indicano, tracce di sangue, non 
glucosio; nel sedimento: cilindri granulosi e 
ialini, cellule deil rene in preda, ad intensa de¬ 
generazione; elementi bianchi e* rossi in quan¬ 
tità. L'esame spettroscopico .svela la presenza 
di metaemoglobina. Urea 6 %o- Le feci diarroi¬ 
che sono di colorazione intensamente nera, 
contengono sangue e dànno pur esse la rea¬ 
zione della metaemoglobina. 

Esame del sangue: il sangue che fuoriesce 
dalla puntura del dito, ha colorazione nera- 
s t rii 

Emometria 40-45; globuli rossi 3.100.01)0; glo¬ 
buli bianchi 54.000; valore globulare 0,7. 

Formula leucocitaria: Polinucleati neutronli 
95 %, eolinofili 0; linfociti 4%; mielociti 1%. 

All’esame dei preparati a fresco si riscontra. 
nessuna tendenza degli elementi a disporsi m 
pile, una notevole irregolarità nel contenuto 
emoglo-binico dei singoli elementi ed una gl an¬ 
de loro fragilità. . _ 

Anche col semplice e«ame a fresco, m nume¬ 
rose emazie, isi riscontrano delle granulazioni 
(1_2 per elemento) ben distinte dalla massa pro¬ 
toplasmatica, che a fresco si colmano in viola 
più o meno intenso con una soluzione satura, 
di violetto di metile in una soluzione al 0,5 /o 
di NaGl; od in bleu-viola con una soluzione di 
metil-cresil-blau; mentre i preparati fissati e co¬ 
lorati col May Grùnwald-Giemsa assumono 
una colorazione rossa tendente al viola, assai 
simile a quella assunta dalla restante porzione 
protoplasmatica. Queste granuiazioni possono 
essere disposte centralmente, nel qual caso la 
porzione protoplasmatica circostante è quasi 
incolore, come se fosse rarefatta, o periferica¬ 
mente; molte volte si assiste quasi all’espul¬ 
sione di esse: parecchie si trovano libere qua 
e là nel campo microscopico. L’elemento che le 
contiene è più pallido della norma; se sono ab¬ 
bondanti la -sostanza cromatica è ridottissima 
tanto che le emazie appaiono quasi come 
un’ombra; e mentre in alcuni elementi le gra¬ 
nulazioni sono poco evidenti, quasi che la mas¬ 
sa protoplasmatica in quel punto fosse solo 
un po’ più abbondante e stesse per condensar¬ 
si. in altri assumono quasi l’aspetto di una 
formazione nucleare, sebbene in essi non si 
sia mai potuto riscontrare alcuna particolare 
struttura nè alcuna caratteristica tintoriale. 

Parecchie di queste granulazioni espulse 
vengono inglobate dai leucociti. 

Per queste caratteristiche rnorfologiche tali 
granulazioni possono identificarsi a quelle de¬ 
scritte da parecchi AA. in casi di intossicazioni 
da veleni mctaemoiglobiinizz-anti e noti sotto il 
nome di corpi di Ehriich-Heinz. 

La percentuale loro nel primo esame prati¬ 
cato oscillava attorno al 23 per cento di -eritro¬ 
citi apparentemente normali. 

All’esame dei preparati colorati non si pota 
una grande alterazione oltre a quelle già ci¬ 


tate: grande fragilità degli elementi, leggera 
tendenza alfanisocitosi e qualche poichilocita. 

Gii elementi a -sostanza granulo-filamentosa 
si trovano nella percentuale del 2 % circa, -sono 
rari i policromatofìli : gli elementi nucleati 
non sono molto abbondanti: 0,77 %, questi pre. 
sentano un nucleo picnotico a contorni piu o 
meno regolari con nessuna tendenza alla divi¬ 
sione diretta, tutti hanno un protoplasma net¬ 
tamente -acidofìlo. 

Riguardo agli elementi della serie bianca non 
si devono fare osservazioni. 

Coagulabilità notevolmente ritardata. 

Il vomito è costituito da liquido mucoso con¬ 
tenente sangue nerastro. 

Tenuto conto delle condizioni generali del¬ 
l’ammalata, alle ore 11, dello stesso giorno si 
pratica una prima trasfusione endovenosa di 
100 cm-c. di sangue defìbrinato ed alle ore 17 
una seconda di 250 di sangue totale reso incoa¬ 
gulabile mediante Raggiunta di una soluzione 
di -citrato sodico. 

Il giorno susseguente 1-e condizioni dell’am¬ 
malata sono un po’ migliori: -soggettivamente 
si sente -sollevata, è sempre intensa la colora¬ 
zione nevai ideila cute, lai Respirazione più 
facile; è diminuita la dispnea (28 al m'); il 
polso è sempre molle, frequente (88 al m'). E 
scomparso il vomito, permangono le scariche 
sanguigne, mucose. La colorazione itterica del¬ 
le sclere si è fatta più intensa ed una tinta 
giallastra invade tutta la cute. 

Fegato : il margine superiore è alla 6 a , l’in¬ 
feriore deborda di -due dita l’arco, è molle, leg¬ 
germente dolerite. 

Milza : il margine superiore è alla Vili costa, 
l’inferiore all’arco: si palpa il polo inferiore, 
molle, globoso. 

Le orine sono sempre -scarse (150 cmc.) e le 
feci mantengono invariati i caratteri del gior¬ 
no precedente. 

Esame del sangue: Emometria 3540; globuli 
rossi 3,200,000, globuli bianchi 50,000; valore 
globulare 0,6. 

Formula leucocitaria: polinucleati neutronli 
92%; polinucleati eosinofili 0; linfociti 6%; 
promieilociti 1%; mielociti 1%; corpi di Jolli 1%- 
Il reperto microscopico non presenta varia¬ 
zioni dal precedente, solo una maggiore quan¬ 
tità dii elementi ricchi -di corpi di Ehrliich-Heinz 
(22 %). Maggiore tendenza all’ani soci to-si; di¬ 
screto aumento degli elementi a sostanza gra¬ 
nulo-filamentosa (4%). Normoblasti (1.3%). 

2 luglio. — Sono ricomparsi f vomiti ematici; 
è diminuita la colorazione oscura della cute e 
delle mucose, è aumentata la colorazione itte¬ 
rica. Subbiettivamente la paziente accusa nuo¬ 
vamente difficoltà nella 'respirazione, il respiro 
è frequente (36 ,al m 7 ), irregolare. 

Polso buono (110 all m 7 ). 

Il fegato è invariato nei limiti, ma dolentis¬ 
simo; la milza mantiene un volume costante. 
Le feci sono sempre nere. Orine scarse (120 cmc.) 
nere vischiose: il sedimento è costituito da 
emazie e da numerosi globuli bianchi, da ab¬ 
bondantissimi elementi del rene, numerosi so¬ 
no i cilindri granulosi e ialini, alcuni costituiti 
quasi unicamente -da elementi renali in preda 
ad intensa degenerazione granulo-grassosa. 

Urea 7.9 per mille. . 

Urobilina: reazione evidentissima. 
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Per la tendenza della crasi sanguigna a peg¬ 
giorare, alle ore 9 si pratica una nuova trasfu¬ 
sione endovenosa di 250 cmc. di sangue reso 
incoagulabile mediante citrato sodico. 

Esame del sangue (prima della trasfusione) : 
emometria 30-35; globuli rossi 2,800,000; globuli 
bianchi 18,000; valore globulare 0.6. 

Formula leucocitaria: Polinucleàti neutrofìli 
03 %■; eosinofi li-linfociti 5 %; mielociti 2%; pro- 
mielociti 1 %; corpi di Jolii 2%. 

Esame microscopico: L'esame a fresco dimo¬ 
stra ancora una più evidente fragilità degli ele¬ 
menti rossi; alcuni appaiono quasi frantuma¬ 
ti. spezzettati; una grande differenza nella lo¬ 
ro ricchezza emoglobinica e una spiccatia ani- 
socitosi. . 

Gli elementi contenenti corpuscoli di EhnLich- 
Heinz si sono fatti numerosissimi raggiungen¬ 
do la percentuale del 28 %, e per quanto è pos¬ 
sibile rilevare sembra pur aumentata la quan¬ 
tità di granulazioni libere od incoiiporate negli 
elementi bianchi. 

1 preparati colorati, oltre al confermare la 
grande fragilità degli elementi e la loro varia 
ricchezza emoglobinica. dimostrano ancora una 
tendenza all'aumento degli elementi a sostanza 
granulo-filamentosa [5 %) e la comparsa di una 
discreta quantità di elementi policromatofìli. 
Scarsi sono gli elementi nucleati, tutti a ca¬ 
rattere normoblastico (1.5 %). 

3 luglio . — Le condizioni della paziente ten¬ 
dono nuovamente a migliorarsi, è diminuita 
la colorazione nera della cute e delle mucose, 
stazionaria è al contrario la colorazione itte¬ 
rica. . • 

Fegato di volume invariato, un po’ meno do¬ 
lente; milza nei limiti soliti. 

Permane la dispnea (28 al m'), il polso è un 
po’ più frequente (98 al m'), abbastanza buono. 

Le orine tendono a farsi un po’ più chiare e 
$ono meno dense: reazione alcalina, L. 1028; 
non contengono glucosio. Albumina 7 %<>. Re¬ 
perto microscopico invariato. Le feci sono nere 
e contengono abbondante muco. Urobilina: rea. 
zione evidentissima. Urea 8.8 % 0 . 

Esame del sangue: emometria 30-35; globuli 
globulare 0.7. 

Formula leucocitaria: polinucleàti 91 %; eosi- 
nofili; linfociti 5%; mielociti 3%; promielo- 
cit.i l % ; corpi di Jolli 4 %. 

L’esame microscopico dei preparati a fresco 
dimostra minori le lesioni a carico de’ vari ele¬ 
menti, una minore loro fragilità, pur avendosi 
sempre invariata l’amsocitosi ed una costante 
differenza nella ricchezza emoglobinica. Gli ele¬ 
menti a corpuscoli Ehrlich-Heinz sono sempre 
abbondanti (24 %), aumentati gli elementi a so¬ 
stanza granulo-filamentosa (8 %) , e gli elementi 
policromatofìli. Compare qualche elemento pun¬ 
teggiato. Noim obi asti 1.9 %. 

Si pratica una nuova trasfusione endovenosa 
di 350 cmc. di sangue con citrato sodico. 

i luglio. — Continua il miglioramento dello 
stato generale, si rende sempre meno evidente 
la colorazione nera della rute e la. colorazione 
itterica, sono scomparsi i vomiti. 

Le feci sono notevolmente più chiare, più 
chiare si sono fatte le orine pur essendo sempre 
scarse_(90 cmc. nelle 24 ore) e ricche di albumi¬ 
na (7.5 % 0 ). Nel sedimento si riscontrano ab¬ 
bondanti elementi bianchi, sono diminuiti i glo¬ 
buli roc«i. numerose le cellule renali ed i cilin¬ 


dri granulosi e ialini. Urobilina sempre abbon¬ 
dante. JJrea 6.8 %o. Scompare il senso di am¬ 
bascia e la dispnea (22 al nri), il polso è sem¬ 
pre frequente (104 al m'), abbastanza valido. 

Il fegato tende a ridursi : iil margine superio¬ 
re è alla 5 a , l'inferiore deborda appena di un 
dito l’arco, è di consistenza inferiore alla nor¬ 
ma, meno vivo il dolore provocato alla palpa¬ 
zione. 


Esame del sangue: emometria 35; globuli 
rossi 2,400,000; globuli bianchi 36,000; valore 
globulare 0.7. 

Formula leucocitaria: polinucleàti neutrofìli 
86 % ; eosinofìli 1 % ; linfociti 8 % ; mielociti 
3%; promi e loci ti 1%; corpi di Jolli 3%. 

Elementi contenenti corpùscoli Ehrlich-Heinz 
16 %. Elementi a sostanza granulo-filamentosa 
9 %. La quantità degli elementi policromatofìli 
si mantiene immutata; non si trovano elementi 
punteggiati. Normoblasti 1.2%. 

5 luglio. — Lo stato generale della paziente 
tende a peggiorare : avverte cefalea & disturbi 
della vista; lia frequenti epistassi e vomito san¬ 
guigno. La colorazione della cute e delle mu¬ 
cose si è fatta quasi normale, permane solo una 
leggera tinta giallognola delle sedere. 

Le orine sono sempre scarse, hanno una tinta 
normale, contengono sempre abbondante albu 
mina (6%o). Le feri scure sonp ricche di 


sangue. 


Esame del sangue: Emometria 35-40°,',; glo 
bulli rossi 2,600,000; globuli bianchi 25,000; va¬ 
lore globulare 0.7. 

Formula leucocitaria: Polinucleàti neutrofìli 
89%; eosinofìli ; linfociti 3%; mielociti 5%; 
promieloriti 3%; corpi di Jolli 6%. 

L’esame microscopico del sangue rileva un 
miglioramento della crasi sanguigna. Le ema¬ 
zie incominciano a dimostrare una maggiore 
tendenza a disporsi in pile: e sebbene il conte- 
nuto emoglobinica dei singoli elementi sia an¬ 
cora notevodmente differente, l’anisocitosi si ri¬ 
duce notevolmente. Gli elementi contenenti cor¬ 
puscoli Ehrlich-Heinz sono in continua dimi¬ 
nuzione (10%), mentre le singole granulazioni 
sono assai più piccole, meno evidenti, tanto 
da appai ire in molti elementi quasi come un 
semplice accumulo della massa protoplasma¬ 
tica in un determinato punto; rarissimi sono 
quelli liberi, eccezionali quelli inglobati negli 
elementi bianchi. 

La percentuale degli elementi a sostanza 
granulo-filamentosa raggiunge l’il %. Gli ele¬ 
menti policromatofìli tendono a diminuire. 
Normoblasti 0.9%. 

6 luglio. — Continuano i vomiti sanguigni, è 
nuovamente comparsa la dispnea (34 m') ed 
oggettivamente il senso di difficoltà del respiro. 
La tinta itterica delle sclere tende sempre a di¬ 
minuire, è al contrario nuovamente aumentata 
la colorazione oscura della cute. Il polso è 
molle, regolare, ritmico, frequente (106 al m'). 

Le orine sono chiare, scarse (80 cmc.). Den¬ 
sità 1027, reazione acida, albumina 7%o. nel 
sedimento si riscontrano sempre abbondanti 


globuli bianchi, numerose cellule renali in pre¬ 
da ad intensa degenerazione, numerosi cilindri 
granulosi e ialini. 

Le feci sono ancora di colore nerastro. 

Esame del sangue: Emometria 35: globuli 
roscj 2.300.000: globuli bianchi 28,000; valore 
globulare 0.7. 
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Formula leucocitaria : Polinucleati neutrofìli 
92%; eolinofili; mielociti 3%; linfociti 4%; 
mieloblasti 1 %. Elementi contenenti corpuscoli 
Ehrlich-Heinz 12 %. Elementi a sostanza gra¬ 
nulo-filamentosa 9 %. 

Si pratica una nuova trasfusione endovenosa 
di 250-300 cmc. di sangue. 

7 luglio. — Le condizioni generali sono un 
po’ migliorate, la colorazione della cute e delle 
mucose è ritornato normale; la dispnea è dimi¬ 
nuita d’intensità (24 al m'), scomparso il sensu 
d’ambascia, il polso è un po’ più valido, rego¬ 
lare, ritmico. Continua la cefalea; i vomiti sono 
sempre frequenti, non più sanguigni. Il fegato 
deborda ancora idi un dito l’arco costale ed il 
marigne è palpabile, molle, indolente. 

La milza è in limiti. 

Le oline sono scarsissime ('Circa 60 cmc.), 
hanno perduto il carattere di vischiosità, albu¬ 
mina 6-7 %o. Urea 5-7 %o. 

Esame del sangue : Emometria 40-45; globuli 
rossi 2,500,000; globuli bianchi 20,000; valore 
globulare 0.7. 

Formula leucocitaria : Polinudleati neutrofìli 
86%; eosinofili; linfociti 7%; mielociti 3%; 
mieloblasti 3%; promielociti 1%. 

Elementi a corpuscoli Ehrlich-Heinz 5 %; eie. 
menti a sostanza granulo-filamentosa 5 %. So¬ 
no scarsissimi i policromatofìli : mancano ele¬ 
menti punteggiati. Corpi di Jolli 4 %. 

S luglio. — Le condizioni generali della pa- 
zienln vanno peggiorando, la coscienza è obnu¬ 
bilata. Il polso è molle, irregolare, aritmico 
(92 al in'), la cefalea si è fatta intensissima. I 
vomiti sono sempre più insistenti, nuovamente 
sanguigni. Il respiro è irregolare, tendente* al 
periodico (34 al m'). È leggermente aumentata 
la tinta itterica delle sclere e della cute. L’esa- 
rpe fisici) non rileva alcuna complicazione a ca¬ 
rico deli’apparato circolatorio e respiratorio. 
Il fegato mantiene un volume invariato. La 
milza è in limiti. Le orine sono sempre scarse, 
nel sedimento si riscontrano abbondanti ele¬ 
menti renali e bianchi, numerosi cilindri gra¬ 
nulosi p ialini; albumina 7.5 %o. Le feci di co¬ 
lore scirro contengono abbondante sangue. 

Esame del sangue: Emometria 35-40; globuli 
rossi 2,800.000; globuli bianchi 18,000; valore 
globulare 0.7. 

Formula leucocitaria: .Polinucleati neutrofìli 
82°..; eosinofìli; linfociti 10%; promielociti 
ì %; mielociti 3%; mieloblasti 1%. 

Reperto microscopico : pochi elementi dimo¬ 
strano ancora una fragilità esagerata; i corp : 
Ehrlich-Heinz sono scarsi (7 %) e non bene 
individuali]zzati; gli elementi a sostanza granu¬ 
lo-filamentosa 4 %; non si riscontrano più po¬ 
licromatofìli. 

L’ammalata muore il giorno 8 luglio in coma 

Reperto necroscopico. 

Nulla di particolare si osserva al cervello. 

Aperta la cassa toracica si nota modica rac¬ 
colta pleurica bilaterale, sulle pleure qualche 
piccola soffusione emorragica. Polmoni: edema 
acuto, leggero stato catarrale della mucosa 
bronchiale, arterie polmonari libere. 

Cuore: Soffusi orni emorragiche sul pericardio 
viscerale e parietale. Liquido pericardi co sie¬ 
roso limpido un po’ più abbondante della nor¬ 
ma. Miocardio flaccido, torbido, osti! valvolari 
normali. * 


Reni notevolmente più grandi- della norma, 
pallidi, flaccidi. Capsula svolgibile. La sostan¬ 
za protrude sulla superficie del taglio, manca 
una netta distinzione fra la sostanza midollare 
e la corticale, questa presenta una netta stria- 
tura giallastra. 

Stomaco : La mucosa è intensamente ipere- 
mica, particolarmente in corrispondenza della 
regione pilorica, ove appare in alcuni punti 
ulcerata, in altri ricoperta da piccole eoffusioni 
emorragiche. Iperemia con qualche emorragia 
della mucosa si riscontra in corrispondenza del 
duodeno e della prima porzione del tenue. Fe¬ 
gato leggermente aumentato di volume, flac¬ 
cido^ torbido; la bile è fluida, fortemente pig- 
memtata. 

Nulla al pancreas. 

Milza : Non risulta aumentata di volume, la 
polpa è abbondante con apparato follicolare 
ben evidente. 

Nullg, ai genitali.- 

Il reperto microscopico del midollo osseo è 
quello di un midollo in grande attività neofor¬ 
matrice. Vi si riscontrano abbondanti emocito, 
blasti, eritroblasti a protoplasma basofìlo e po- 
licromatofìlo. elementi nuoleati a carattere di 
normociti e di megaloblasti. Per quanto riguar¬ 
da gli elementi appartenenti alla serie bianca 
abbondantissimi sono i mieloblasti. i promie¬ 
lociti, i mielociti e metamielaciti, con grande 
prevalenza di quelli a granulazioni neutrofìli, 
relativamente scarse sono le forme eosinofili, 
non si poterono trovare elementi della serie 
mast-mielociti. Rarissime le cellule della serie 
monocitica. Abbondanti le cellule pigmentifere. 

I preparati ottenuti con le striscie della polpa 
splenica mettono in evidenza una grande quan¬ 
tità di cellule globulifere & pigmentifere, qual¬ 
che normoblajsta ed abbondantissimi elementi 
bianchi polinucleati. 

II caso non mi è sembrato indegno di essere 
noto innanzi tutto dal lato terapeutico, risul¬ 
tando dal diario clinico abbastanza evidente 
l’utilità delle trasfusioni endovenose di san¬ 
gue in quantità massiva nei casi di avvelena¬ 
menti acuti da sostanze fortemente emolitiche; 
utilità del resto già da me resa manifesta in 
una precedente nota su di un caso di avvele¬ 
namento da essenza di mirbano, nel quale i 
miglioramenti che si potevano osservare già 
poche ore dopo ogni trasfusione, riuscirono as¬ 
sai più fruttuosi che non nel presente, nel 
quale l’esito letale, anzi che imputarsi all’al¬ 
terata crasi sanguigna, veniva determinato 
dalla sopravvenuta complicanza renale. Mi è 
sembrato anche non indegno di nota per il 
reperto ematologioo che in questo, più che in 
quello, si manifestò in modo veramente note¬ 
vole : voglio accennare alla presenza nelle ema¬ 
zie dei corpuscoli di Ehrlich-Heinz. 

L’Heinz studiando le alterazioni sanguigne 
nelle anemie secondarie, ottenute sperimental¬ 
mente mediante veleni emolitici (pirodina). os¬ 
servò nell’interno degli eritrociti la formazione 
di corpicciuoli (che egli chiamò blau-koerper) 
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ora centrali, ora eccentrici, bene individualiz¬ 
zati dal resto del protoplasma, e anche liberi, 
colorabili col violetto di metile in soluzione 
satura di NaCl al 0.6 %. 

Formazioni simili trovò l’Hube-r e l'Ehrlioh 
in caso di avvelenamento da nitrobenzo.o, se 
non che mentre il primo interpi etava la loro 
formazione come dovuta ad una necrosi del 
protoplasma dei .globuli rossi, il secondo la in¬ 
terpretò come un prodotto deilia trasformazione 
del l’emoglobina in metamoglobina : difatti con 
questa essi manterrebbero un carattere forte- 


niente acidoffio. 

Se non che coi moltiplicarsi delle ricerche 
cessò 1’accordo circa la loro eziologia e natura : 
basterà ricordare che se qualche A. Volle inter¬ 
pretarli come equivalenti dei corpi di Jolii, in 
altri termini 1 come formazioni d’origine nuclea¬ 
re, altri con Ehrlich (Friedstein, Schmauch, 
Schwalbe, Sulley) li ritennero piuttosto una 
modificazione identica a quella da lui descritta 
nelle gravi anemie col nome di corpi interni 
anemicii, e costituiti da metaemoglobina. Qual¬ 
cuno crede che anzidetti corpi siano preformati 
nel protoplasma cellulare delle emazie, con 
questa 6ola differenza, c he mentre in condizio¬ 
ni normali la loro presenza non è dimostrabile 
o lo è ben diffìcilmente, in condizioni patolo¬ 
giche e per modificazioni chimiche essa si ren¬ 
de facilmente dimostrabile. , 

A questo concetto si avvicinerebbe Pappen- 
heim, il quale crede che essi preesistano', pur 
non essendo norTna'mente colorabili coi mezzi 
vitali, come residuo ossicroanatico del nucleo 
defi’eritroblasta, di modo che essi sarebbero 
una modificazione cromatica dell’eritrocito a 
carattere degenerativo.. . 

Prendendo in esame quanto si è verificato nel 
nostro caso, e più precisamente raffrontando 
da una parte il modo di comportarsi degli ele¬ 
menti contenenti corpi di Ehrlich-Heinz con gli ■ 
elementi a -sostanza granulo-filamentosa, con 
corpi di Jol.li e con granulazioni .basoffie e con 
gli elementi nucleati, mi sembra che qualche 
conclusione possa trarsi sulla natura dei primi. 

Ed innanzi tutto occorrerà ricordare come la 
loro quantità abbia dimostrato una costante 
concordanza col grado di intossicazione gene¬ 
rale clinicamente ri-scontrata. La maggiore 
quantità di tali elementi (23-28 %) difatti fu ri¬ 
scontrata proprio nei primi giorni della ma¬ 
lattia, quando i fenomeni a -carico di una im¬ 
ponente e rapida distruzione degli elementi 
rossi erano intensi : quando ancora il reperto 
sanguigno non dimostrava una evidente ten¬ 
denza alla rigenerazione; difatti, di fronte alle 
cifre citate devono contrapporsi valori rela¬ 
tivamente piccoli rappresentanti gli elementi 


nucleati (0.7 di noi niobi asti) o comunque di 
quelli jhe stanno a dimostrare una maggiore 
attività da parte del midollo : elementi a so¬ 
stanza granulo-filamentosa (3-5 %) ed elementi 
con corpi di Joll-i (1-2%). 

Contrariamente questi ultimi aumentano in 
un secondo periodo defi’avvelenamento, quando 
nella sua intensità -si attenua e quando concor. 
demente diminuisce la percentuale degii -ele¬ 
menti a corpuscoli Ehriieh-Heinz. Vi sarebbero 
quindi, fra questi e gli altri, valori nettamente 
contrapposti : 24-13 % di -elementi ricchi di cor¬ 
pi Ehrlich-Heinz di fronte ai 4-11 % di quelli a 
sostanza granulo-filamentosa, 4-6 % con corpi 
di Jolii e 1.9% di -elementi nucleati. 

Ed il fatto notato è in certo qual modo la ri¬ 
petizione di quanto venne già da pie notato nel 
caso di avvelenamento da mirbano e quanto 
esperimentalmente ho visto ripetersi, sebbene 
i,n grado molto meno evidente, in animali intos¬ 
sicati colla stessa sostanza. 

Citerò senz’altro i valori allora osservati: 

Nei primi giorni de-H’avvelenamento -si ebbe¬ 
ro i seguenti valori : 

1° Elementi Ehrlich-Heinz 38-32 %; globuli 
rossi nucleati 2-4%; -elementi a sostanza gra- 
nulo-fìlamentoisa 3-12%; 

2° Elementi Ehrlich-Heinz- 16-21 %; globuli 
rossi nucleati 6%; -elementi a sostanza granulo- 
filamentosa 10-24 %; 

3° Elementi Ehrlich-Heinz 0; 17-8%; globuli 
rossi nucleati 5-3 %, elementi a sostanza gra¬ 
nii lo-filamentosa 27-20 %; 

4° Elementi Ehrlich- Heinz; globuli rossi nu¬ 
cleari .3-1 %; elementi a sostanza granulo-fila¬ 
mentosa 12-3%. 

Speri mentalmente i risultati ottenuti furono 
altrettanto e forse più persuasivi poiché si pote¬ 
rono mettere in -evidenza elementi Ehrlich- 
Heinz non solo negli animali nei quali si potè 
determinare una reale alterazione della crasi 
sanguigna, ma ancora in quelli che non reagi¬ 
rono con immissione in circolo di elementi neo¬ 
formati e comunque immaturi. In genere la 
quantità di tali elementi anche in questo caso 
si dimostrò sempre in rapporto coll’intensità 
defi’avve-lenamento indipendentemente dall'es- 
servi o meno in circolo' elementi nucleati ed 
elementi a sostanza granulo-filamentosa. 

I quali fatti possono -permetterci qualche con¬ 
clusione. 

Ed innanzi tutto mi -sembra debba escludersi 
l'ipotesi che essi abbiano un’origine nucleare 
(Paippen-heim, Arnold, Mdximcw) : e per le loro 
caratteristiche biochimiche, essendo essi netta¬ 
mente acidofili; in secondo luogo perchè la loro 
presenza non è mai stata in rapporto nè cogli 
elementi nucleari, nè con quelli aventi nel prò- 
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toplasma r&sidui e formazioni d’origine nucliea- 
re, ed infine ancora perchè i empi Ehiiich- 
Ileinz non ai riscontrano inai .contemporanea¬ 
mente ai nucleo oid a residui nucleari. 

Piuttosto devono considerarsi come d'origine 
protoplasmatica (Heinz, Hiiber) e per la loro 
affinità tiotoriale e iper il loro probabile mecca¬ 
nismo di produzione: difafti, come ho già avu¬ 
to occasione di dire, la loro formazione si ac¬ 
compagna ad una vera e propria rarefazione 
del protoplasma, tantoché l’elemento che più 
ne contiene appare più pallido od anche rim¬ 
picciolito e rattrappito, e il corpo di Ehrlich- 
Heinz è molte volte come isolato nell’elemento 
da un alone chiaro corrispondente, con ogni 
probabilità, alla mancanza di 'protoplasma ; 
tali fatti darebbero a pensare che esso, suben¬ 
do l’azione tossica, si raccolga in piccoli am¬ 
massi. pur non perdendo le proprie caratteri¬ 
stiche fisico-chimiche. 

Heinz pensò si trattasse di una necrosi del 
protoplasma: >ora, se ciò fosse, probabilmente 
le granulazioni perderebbero ogni affinità tin- 
toriale, come avviene in genere per ogni tessuto 
necrotico. 

Neppure mi sembra da doversi accettare sen¬ 
za discussione l’opinione di Ehrlich, che consi¬ 
dera i corpi di Heinz non come una necrosi del 
protoplasma, ma li identifica con i corpi interni 
(ine ni ini da lui descritti nelle forme gravi di 
anemia) pure aoidofìli e Ohe risulterebbero da 
una modificazione dell’emoglobina in meta- 
emoglobina. Se così fosse dovrebbero riscon¬ 
tiarsi unicamente o quasi in casi di intossi¬ 
cazione da sostanze capaci di determinare ta 
le trasformazione. Or tali corpi vennero ri¬ 
scontrali daU’Hùber e da me in casi di intos¬ 
sicazione da nitrobenzolo; ora questa sostanza 
non trasforma l’emoglobina in metaemoglobi 
na, ma in una sostanza — corpo del nitro- 
benzolo — spettroscopicamente ben differenzia¬ 
le da essa. , 

L’ipotesi poi di Schilling-Sorgau, che gli an- 
zidetti corpi esistano preformati nell’eritrocito 
e non siano dimostrabili e diffìcilmente in 
condizioni normali, mentre in condizioni pa¬ 
tologiche subiscono tali modificazioni morfolo¬ 
giche e chimiche da poterlo essere, non mi 
sembra del tutto esatta, almeno per quanto 
riguarda la loro preesistenza, data la loro ca¬ 
ratteristica di tingersi colle sostanze acide ; 
piuttosto quando, al contrario, la considera co¬ 
me una modificazione cromatica dell’eritrocito 
a carattere degenerativo. 

E .se noi stiamo al fatto che essi aumentano 
col raggravarsi dei fenomeni tossici generali e 
che la loro scomparsa coincide colla scomparsa 


di questi, dobbiamo necessariamente ammettere 
un’origine prevalentemente tossica. 

Per quanto riguarda refficacia del sussidio 
terapeutico impiegato, come ho già detto, il 
giudizio non può che riuscire favorevole tenen¬ 
do conto non solo dei miglioramenti della crasi 
sanguigna, ma ancora di quelli immediati ad 
ogni trasfusione che tanto soggettivamente, 
quanto oggettivamente potevano essere rilevati : 
poiché non l’esito infausto — avvenuto pei* una 
insufficienza acuta del rene — può parlare in 
■aio sfavore, l’efficacia reale terapeutica doven¬ 
do essere piuttosto giudicata da quel complesso 
di condizioni! favorevoli che esso è capace, sia 
pure temporaneamente, di determinare, indi¬ 
pendentemente dall’intervento di altre compli¬ 
cazioni. 
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IGIENE. 

La deratizzazione e disinfestazione delle navi 

a mezzo dell’acido cianidrico. 

# 

L)ott. O. Golini, ispettore sanitario, Società 

Italiana di Servizi Marittimi. 

E cosa, ormai, nota che un piroscafo, prima 
che lasci lo scalo di costruzione e di allesti- 
mento, si è già popolato di. topi e a nulla val¬ 
gono i mezzi di protezione, che usualmente si 
adottano, per impedire la salita a bordo di 
essi (imbuti metallici ai cavi di ormeggio, o 
scope di elica, spalmate di sostanze nocive). 

La nave mercantile, per necessità imprescin¬ 
dibili di carico e scarico, deve affiancarsi alle 
banchine dei porti; è allora che, a mezzo degli 
scalandroni o ponti volanti e a mezzo delle 
chiatte, e della mercanzia, i topi hanno facile 
accesso nelle navi, essendone le calate dei 
porti popolatissime. 

Oltre ai topi, v’è poi la cimice, che costituisce 
altro ospite inopportuno a bordo delle navi 
mercantili, specie là dove non è praticata una 
accurata e meticolosa diuturna pulizia. Essa, 
infesta le cabine, i saloni, i dormitori e si na¬ 
sconde oltre che negli indumenti letterecci, e 

3 I 

reti metalliche, anche nelle intercapedini, fra 
le paratie di legno e del ferro, ove è irrag¬ 
giungibile con i mezzi comuni. 

Le pulci in grande quantità e spesso anche 
i pidocchi popolano, a preferenza, le terze 
classi, specie dopo un soggiorno più o meno 
prolungato di emigranti, fra cui in questo 
momento-abbondano i Siriani e Russi, che tra¬ 
smigrano per l'America, lasciando i loro paesi 
infestati dalla peste bubbonica e dal tifo esan¬ 
tematico, che in Levante mietono vittime su 
vasta scala. 

E contro due agenti trasmettitori della peste 
bubbonica e del tifo esantematico, il topo e 
il pidocchio, che si sono rivolti tutti gli sforzi, 
per compierne, a bordo delle navi, una pronta 
e sicura distruzione; e questo compito, si è or¬ 
mai compreso, che non doveva essere affidato 
altro che ad un gas. 

Inoltre il fattore principale di cui si doveva 
tener conto, nell’adottare i vari sistemi di di¬ 
sinfestazione a bordo delle navi, era la rapi¬ 
dità del l 'operazione, per tenere il mindr tempo 
possibile sospeso il febbrile lavoro di carico e 
scarico della merce. 

Oggi possiamo dire, con sicurezza, che que¬ 
sto primo intento, insieme ad altri importan¬ 
tissimi, si sia raggiunto, con l'uso dell’acido 
cianidrico, sviluppato iu forma di gas. A mez¬ 
zo di esso, nel breve lasso di tempo di un’ora 
e mezza, l’operazione è compiuta, con risultati 
completi. 


I sistemi adottati per la disinfestazione e 
deratizzaziqne ('elle navi, sono diversi, molti 
dei quali da tempo abbandonati, o perchè 
inefficaci, o perchè poco pratici e dannosi, o 
pericolosi. 

Si ricorse prima ai veleni, poi alla, inocula¬ 
zione, nei topi, di microbi patogeni per provo¬ 
care, fra essi, delle epidemie distruttive, ma 
com'soarso risultato. 

Si ricorse ai getti di vapore e finalmente si 
ricorse ai gas : fu esperimentata l’anidride 
carbonica, ma risultò inefficace, perchè più 
pesante dell’aria e costosa. 

Si è provato l’ossido di carbonio, prodotto 
dalla combustione incompleta del carbone coke: 
ma è pericoloso perchè può formare delle com¬ 
binazioni esplodenti. 

Fra tutti i gas, il primato rimase all’anidride 
solforosa, la cui azione è indubbiamente effi¬ 
cace, sia «ili topi, che su gl-i insetti. 

Essa viene sviluppata sulle navi, disponendo 
d.ei bracieri nelle stive, con entro del carbone 
acceso e gettandovi entro una data quantità di 
zolfo e chiudendo ermeticamente gli ambienti. 
Onesto sistema, abbastanza rudimentale, venne 
sostituito con il sistema Clayton, apparecchio 
in cui si sviluppa l’anidride solforosa-solforica. 
Tale apparecchio, sui primi, fu adottato per 
spegnere gli incendi, che si possono sviluppare 
nell’interno delle stive, ma poi trovò larga ap¬ 
plicazione, per la deratizzazione e la disinfe¬ 
stazione. Con esso si ottiene una produzione di 
anidride solforosa-solforica, nella proporzione 
dell’8 al 15 %, ad alta concentrazione, e con ele¬ 
vato potere di penetrazione attraverso le balle 
di mercanzia. Si propaga nei luoghi più recon¬ 
diti, uccidendo i topi e con essi il bacillo pesto- 
so; le cimici, pulci e tutti gli altri insetti. 

Ma anche il gas Clayton non manca di incon¬ 
venienti. Essendo esso più pesante dell’aria si 
stratifica nei luoghi più bassi e occorre lungo 
tempo, prima che le stive siano liberate dal 
gas o rese praticabili; e quindi, alle 24 ore, du¬ 
rante le quali il gas deve rimanere imprigio¬ 
nato, va aggiunto il tempo, non indifferente, 
necessario pei- effettuare la aereazione dei lo¬ 
cali; per cui ci vogliono non meno di altre 12 
ore e più. Inolrtre il gas Clayton deteriora'le 
stoffe colorate e le vernici, sporcandole e in¬ 
giallendole; abbrunisce le dorature e le stucca¬ 
ture; attacca i metalli dei macchinari e le ar¬ 
genterie. Rovina le amalgame degli specchi, 
mentre d’altra parte si conserva, per lungo 
tempo, negli ambienti, quell’odore poco grato 
dell’anidride solforosa, che si trasmette anche 
ad alcuni alimenti (conserve, formaggi, ecc.). 
Inoltre le carogne dei topi, uccisi con tale 
mezzo, iu luoghi irraggiungibili, putrefanno e 
danno del fetore. 
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Tutti quanti questi inconvenienti succitati 
possono oggi essere eliminati, usando, a scopo 
di disinfestazione e di deratizzazione, l'acido 
cianidrico, con cui può compiersi qualsiasi 
operazione di disinfestazione, sia contro i pa¬ 
rassiti delle piante, sia contro gli insetti e i 
topi, in ospedali, caserme, magazzini, istituti, 
navi, ecc. 

I risultati finora ottenuti sono stati tali da 
potere ormai ritenere elle tale sistema sia ru¬ 
nico da preferirsi, tanto per la sua indiscussa 
efficacia che per la sua prontezza di aziore; e 
queste due qualità gli conferiscono il vantaggio 
ine,stimabile della speditezza della operazione. 

La Direzione della Sanità Pubblica segue con 
glande interesse le applicazioni di questo si¬ 
stema, del quale ora in Italia si fanno espe¬ 
rienze su vasta scala, ed il Direttore della Sa¬ 
nità, comm. Lutrario, in seno al Comitato 
deirUflicio Internazionale di Igiene pubblica, 
nella sessione di aprite e maggio u. s. a Parigi, 
ne fece oggetto di una dotta ed elaborata espo¬ 
sizione, circa l'impiego de\V acido cianidrico 
nei' servizi di profilassi. 

I/impiego dell’acido cianidrico, a scopo di di¬ 
sinfestazione, è conosciuto da lungo tempo e 
lino dal 1866 in America del Nord, ed in Euro¬ 
pa si adottava in agricoltura contro gli insetti 
nocivi alle piante. 

II gas si ottiene mediante la reazione dell’a¬ 
cido solforico diluito in acqua,- con il cianuro 
di potassio. 

Esso è un gas un po’ più leggero dell'aria; 
per cui, aperti i locali dove è stato sviluppato, 
tendendo esso a inalzarsi, la aereazione si com¬ 
pie con rapidità. 

La sua estrema e fulminea tossicità, unita a 
una potentissima penetrazione attraverso le 
balle .di mercanzia e dentro i più reconditi na¬ 
scondigli, ci danno garanzia assoluta che, nel 
più breve tempo, si ottengono immediati e si¬ 
curi risultati. Esso, allo stato liquido, appli¬ 
cato sulla pelle o sulle mucose, o in stato di 
gas, aspirato, produce, colla sua micidiale 
prontezza, la morte istantanea, per asfissia, 
ostacolando lo scambio gassoso respiratorio, e 
per la combinazione dell’acido cianidrico con 
l’emoglobina dei corpuscoli rossi dei quali im¬ 
pedisce l’ossidazione. Per la deratizzazione e 
la disinfestazione si adopera in volume e peso 
alle seguenti proporzioni: 

Il sistema che .si adotta per lo sviluppo del 
gas a bordo delle, navi è il seguente: si prepa¬ 
rano in primo gli ambienti dove deve azionare 
il gas, chiudendo tutte le possibili vie, per im¬ 
pedire la fuga del gas: trombe a -vento, hu- 
blots , aspiratori, griglie. Di poi si collocano, 
ne] punto più remoto e basso delle stive, della 
camera delle macchine, nel tunnel dell'albero 


dell’elica, ecc., i recipienti di sviluppo. Questi 
consistono in due recipienti, uno dei quali con¬ 
tiene la soluzione di acido solforico e l’altro le 
tavolette /di cianuro di potassio. Quest’ultimo 
recipiente viene imperniato con un suo margi¬ 
ne superiore ad un margine superiore dell'al¬ 
tro recipiente, in modo che, assicurata una 
cordicella con una ,sua estremità a] recipiente 
contenente il cianuro, quando essa, dall’ester¬ 
no, viene con forza tirata, fa capovolgere detto 
recipiente sull’altro, contenente la soluzione di 
acido solforico, versandovi dentro tutte le ta¬ 
volette di cianuro di potassio. 

Si chiude subito anche quella piccola aper¬ 
tura, 'da dove si è fatta passare la cordicella 
all’esterno, e si lascia che si sviluppi il gas; e 
dopo un'ora e mezza circa si possono riaprire 
gli ambienti per la .aereazione. Nell’interno dei 
locali, per aprire tutti i portelli e gli hublots, 
deve solo penetrarvi il personale tecnico addet¬ 
to, munito di apposita, maschera. Grande deve 
essere la precauzione nel penetrare nei locali, 
ove si è sviluppato il gas, specie della stiva, 
iiei refrigeranti e nella camera delle macchine 
e nelle sentine, ambienti dove la aereazione e 
la ventilazione si produce con più difficolta, e 
quindi sarà prudente aspettare due o tre ore 
dono l'apertura. 

Per maggiore .precauzione sarà bene calar¬ 
vi, con una cordicella, delle gabbie con entro 
dei topi vivi e lasciarveli per qualche tempo. 
Queste precauzioni sono consigliate dal fatto 
che, scendendo in un locale,, dove è stato svi¬ 
luppato il gas, esso non è tanto prontamente 
avvertito dall’olfatto, da evitale gravi conse¬ 
guenze, per la inspi l'azione di una esigua quan¬ 
tità di gas bastante per produrre effetti gravi. 
Ma, ripeto, con una oculata precauzione, ogni 
inconveniente è facile ad evitare. 

La concentrazione del gas si fa, in genere, 
a due titoli: si adopera al 3 % se si vuole 
compiere la deratizzazione, e al 7% se si fa a 
scopo di disinfestazione per cimici, pidocchi, 
pulci, e si è visto che tutti muoiono nello spa¬ 
zio dai 3 ai 5 minuti. Le blatte presentano una 
maggiore resistenza, ma aneh'esse muoiono in 
4-8 minuti. Sui batteri non ha alcuna efficacia 
e collocate dèlie culture in ambienti dove fu 
sviluppato il gas, a grande concentrazione, si 
è veduto che la sua azione si limita solo a ri¬ 
tardare lo sviluppo delle culture. ' 

L’uso dell’acido cianidrico a scopo di disinfe¬ 
stazione a bordo delle navi è c\rmai entrato in 
grande uso. 

La Società Italiana di Servizi Marittimi, la 
Sicilia, la Marittima Italiana, la Navigazione 
Generale lo hanno già largamente sperimenta¬ 
to e si può ormai dire che queste Compagnie 
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10 hanno adattato come il sistema piu favorito, 
per le sue qualità, che gli conferiscono una su¬ 
periorità indiscussa sugli altri sistemi. 

In primo luogo, per la sua rapidità di azio¬ 
ne: in sole i ore l’operazione è compiuta, da 
permettere agli equipaggi di tornare a bordo 
e di rioccupare i loro ambienti, e di poter ri 
mettere, in sì breve tempo, il piroscafo sotto 
scarico; questo è il primo e grande vantaggio 
che ha sul Clayton, per il quale ci vogliono 
almeno 30 ore prima che il piroscafo sia abi¬ 
tabile. In secondo luogo non deteriora assolu¬ 
tamente nè stoffe, nè pitture, nè verniciature; 
non attacca i metalli, nè l'amalgama degli 
specchi. Non altera nessuna sostanza alimen¬ 
tare. Si userà solo la precauzione di allonta¬ 
nare i vasi di conserve aperti e di chiudere 
bene i recipienti contenenti i liquidi, perchè 
possono disciogliere una certa quantità di gas. 
Ma è stato veduto che anche questa precauzio¬ 
ne è presso superflua. 

Non è infiammabile. Non lascia nessun cat¬ 
tivo odore. 

Si è anche detto che in un animale morto, 
per l’azione tossica dell’acido cianidrico, ven¬ 
gono, con esso, anche uccisi tutti i germi della 
putrefazione per cui l'animale ucciso dal gas, 
nei suoi nascondigli, non cade in putrefazione 
ma mummifica. I fatti però avrebbero cleposto 
al contrario. 

Anche nella convenienza del prezzo si rende 
preferibile agli altri sistemi; di fatti l’acido 
cianidrico costa circa la metà prezzo di quanto 
costa l’anidride solforosa prodotta dal Clayton. 

Nelle prove effettuate a bordo dei piroscafi 
della Società, presso cui presto servizio, se ne 
ebbero ottimi risultati. Sul piroscafo «Alba¬ 
nia», che fa gli scali del mar Nero e Levante, 
si compiè la deratizzazione e la disinfestazione. 
L'operazione durò circa 4 ore. Lo sviluppo del 
gas fu praticato ad intervalli successivi, am¬ 
biente per ambiente, ciò che portò ad un mag¬ 
giore dispendio di tempo, ma l’azione del gas, 
in ogni singolo ambiente, non durò più di 
un’ora e 46 minuti. 

Dopo due ore dal l'apertura per la aerazio¬ 
ne, potemmo accedere, senza alcun pericolo, in 
ogni ambiente.. Nelle stive si trovarono molti 
topi uccisi, e molti altri certamente saranno 
morti nel loro nascondiglio, ove li sorprese 

11 gas. 

1* controlli, consistenti in topi racchiusi in 
piccole gabbie, che i Medici di Porto, che sor¬ 
vegliavano i risultati dell’operazione, avevano 
collocato nei luoghi più bassi e reconditi della 
nave, furono trovati uccisi. 

Ancora un fatto per dimostrare la indubbia 
e pronta efficacia dell’acido cianidrico lo a- 
vemmo sul piroscafo «Albania», nel quale. 


prima dell'inizio, avevamo notato gran quan¬ 
tità di cimici nel dormitorio dei camerieri. Qui¬ 
vi fu sviluppato il gas, alla concentrazione del 
7 %, e nonostante che, durante lo sviluppo del 
gas, in quell’ambiente ci fossimo accorti che 
un finestrino in murata era rimasto spalanca¬ 
to, pure, finita l’operazione, quando potemmo 
scendere nel locale, trovammo morte tutte le 
cimici, le blatte, le mosche e qualche pulce. 

Due gatti che erano rimasti rinchiusi nel lo- 
cole della terza classe furono trovati irrigiditi. 

A parte la indiscussa efficacia dell'impiego 
dell’acido cianidrico, per la deratizzazione e 
disinfestazione delle navi, è necessario però che 
l’applicazione di tale sistema sia meglio ordi¬ 
nata e disciplinata, per ritrarne tutto il van¬ 
taggio e per evitare deplorevoli conseguenze. 

Come prima cosa è indispensabile che il per¬ 
sonale addetto alle operazioni sia un perso¬ 
nale maggiormente adatto alle funzioni che è 
chiamato a compiere, e sia conscio di tutti i 
gravi pericoli a cui espone sè e gli altri pren¬ 
dendo troppa famigliarità con l’uso di un ve¬ 
leno così terribilmente micidiale. 

Inoltre, il personale dovrà essere sempre vi¬ 
gilato e diretto da persona tecnica, che, duran¬ 
te l’operazione, a borilo, segua, con meticolosa 
cura, lo svolgersi del Lavoro di preparazione 
degli ambienti, e lo sviluppo del gas in essi, e 
della aereazione, curando che non altri vi di¬ 
scenda (se non coloro che sono muniti di ma¬ 
schera) fino a che non siano scomparse le ul¬ 
time traccie del gas. Nella preparazione dei 
recipienti di sviluppo del gas si dovrà curare 
che nessun frammento di cianuro di potassio 
sia dimenticato in coperta, come qualche volta 
mi è stato dato di constatare. 

Esercitare una vigilanza scrupolosa, a che 
nessuno del personale di bordo, che rimane 
sulla nave, durante l’operazione, incosciente¬ 
mente, si introduca negli ambienti dove è stato 
sviluppato il gas, fino a che questi non siano 
stati convenientemente aereati e fino a quando 
non vi sia l’assenso del dirigente dell'opera¬ 
zione. 

Anche alle scalette, da cui si sale a bordo 
o allo scalandrone (se il piroscafo è ormeggia¬ 
to) vi dovrebbe essere a permanenza del per¬ 
sonale di guardia, che proibisca, a chiunque, 
di salire sulla nave. Sulle porte degli ambienti 
ove si sviluppa il gas sarà buona cosa appor¬ 
re dei cartelli con scritta la proibizione di in¬ 
gresso, con pericolo di morte. 

Occorre che il personale tecnico si renda, 
prima, esatto conto della disposizione degli am¬ 
bienti della nave, che devono essere disinfet¬ 
tati, e ciò per effettuare, nel modo il più com¬ 
pleto, il tamponamento del locale, ove deveri 
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sviluppare il gas. Ciò lo potrà meglio fare con 
la coadiuvazione del personale tecnico e di 
quello di bordo, della Società ai matrice. 

Per abbreviare, poi, la durata deU'operazione, 
è necessario, una volta terminata la prepara¬ 
zione degli ambienti e collocativi i recipienti 
di sviluppo, farvi sviluppare, contemporanea¬ 
mente ■, il gas, poiché lo svilupparlo ambiente 
per ambiente, richiede una perdita di tempo 
tripla e quadrupla, che implica un dannoso ri¬ 
tardo per il ritorno degli equipaggi a bordo e 
per la ripresa del lavoro di carico. Riterrei 
inoltre conveniente, per raggiungere più facil- 0 
mente l'intento di uccidere la maggiore quan¬ 
tità possibile di topi, di procedere allo sviluppo 
del ga«, a notte inoltrata, durante la quale 
que-ti. non disturbati dai rumori e dalla pre¬ 
senza ilei l’uomo, escono tutti dai loro nascon¬ 
digli e circolano con maggiore libertà; collo¬ 
cando, magari, nei locali da disinfestarsi, delle 
sostanze alimentari preferite da questi animali. 

Infine, è stato notato, nella notte seguente 
al giorno in cui sul piròscafo fu effettuata la 
deratizzazione, che una certa quantità di topi 
scorrazzava sul ponte di coperta. Questi sono 
topi superstiti, perchè hanno preferito fissare 
la loiu stabile dimora all'aria aperta, ove il gas 
non ha efficacia, nascondendosi di giorno nel- 
l'interno delle lande di salvataggio ed in mez¬ 
zo uiJ’ammatassamento dei cavi di ormeggio. 
Pei ovviare questo inconveniente, si rende 
necessario che, fra le operazioni di prepara¬ 
zione, vi sia compreso anche il distendimento 
ili tutti i cavi di ormeggio sul ponte, ponendoli 
sospesi, e il disarmo di tutte le lancie di salva¬ 
taggio, calandole, e magari sommergendole in 
mare, e solo così ri potrà snidare quella quan¬ 
tità di topi, .che vivendo all’aria aperta, non 
può essere raggiunta dal gas. 

Gli apparecchi che servono per lo sviluppo 
del gas ed il loro funzionamento, per adesso 
per (pianto si raggiunga lo scopo), sono ab¬ 
bastanza primitivi, ina mi consta che per la 
produzione di gas tossici si porrà, fra breve, 
in funzione un apparecchio capace di insuffla¬ 
re l a ido cianidrico dall’esterno all'interno del¬ 
la nave, a mezzo di tubi con una notevole fles¬ 
sione. 

È necessario che in tali operazioni venga 
usata fina più larga dotazione di mezzi, avendo 
notato una qualche deficienza. 

In ultimo, sarebbe desiderabile che le Com¬ 
pagnie Armatrici di piroscafi, rivolgessero un 
maggiore interessamento verso questa opera¬ 
zione così importante e delicata, ove è coin¬ 
volto anche il loro interesse e responsabilità, 
coadiuvando a che l’operazione di disinfesta¬ 
zione e deratizzazione riesca nella sua pie- 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Le tonsille 

come porta d’entrata delle infezioni. 

(J. Citron. Deut . Mediz. Wochen., ni 13, mar¬ 
zo 1920). 

Le tonsille per la loro costituzione anato¬ 
mica e per la loro situazione, sfiorate conti¬ 
nuamente da una corrente d’aria e dai cibi 
carichi di germi, rappresentano senza dubbio 
un punto di arresto e di ingresso di numerosi 
germi patogeni. Il fatto che tali germi pato¬ 
geni generalmente non danno luogo allo svi¬ 
luppo di una infezione è certamente legato 
alla funzione fisiologica delle tonsille, funzio¬ 
ne in gran parte linfocitogena. È probabile 
anche che le tonsille abbiano una vera e pro¬ 
pria funzione escretoria, e le ricerche di Fre- 
derizi, Hendelsohn e altri dimostrano che nelle 
tonsille esiste una corrente linfatica dall'in¬ 
terno all’esterno. La teoria che le tonsille siano 
uri organo di difesa,, che protegga il corpo con¬ 
tro le Infezioni, non ha potuto trovare l'appro¬ 
vazione di tutti. Certamente le tonsille nel 
loro stato fisiologico possono essere un organo 
di difesa, trattenendo i germi, versandoli al¬ 
l’esterno ed impedendo per lo meno che entri¬ 
no nella circolazione linfatica generale e nel 
sangue. 

Inoltre l’azione bactericida dei linfociti è di¬ 
versa a seconda delle varie specie di germi e 
pare legata alla presenza di un fermento che 
per i linfociti sarebbe una lipasi, per i poli- 
nucleati un fermento triptico ed ossidante. 

Mairks sperimentando col bacillo della peste 
dei suini, che appartiene al gruppo dei para¬ 
tifi B. notò che quando esso viene mescolato 
agli alimenti, i topi muoiono tra la 7 a e 10 a 
giornata e nel sangue già dal 3° e dal 4° gior¬ 
no si ritrova il germe; mentre quando il mi¬ 
crobo viene con una sonda portato (Eretta¬ 
mente nello stomaco, gli animali sopravvivono 
anche oltre tre settimane. Secondo LA. ciò è 
dovuto al fatto che nel primo caso i germi pe¬ 
netrano direttamente nel torrente circolatorio 
attraverso le tonsille. E questo è confrontabile 
con i dati ottenuti negli ammalati di tifo, nei 
quali sono stati riscontrati i bacilli del tifo 
nelle tonsille. 

L A., con le ricerche col collargolo in amma¬ 
lati di tifo, ha notato la comparsa sulle tonsille 
di punti iperemici ed emorragici, che egli ri¬ 
tiene in rapporto a piccoli focolai di ti f o. E 
come il circolo linfatico faringeo rappresenta 
una porta di entrata per il tifo e paratifo, così 
probabilmente avviene anche per altre infe- 
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zioni nelle quali si riscontrano alterazioni del¬ 
l’anello del Waldeyer e delle tonsille (scarlat¬ 
tina, difterie, angina sifilitica). 

Similmente le alterazioni tonsillari del tifo 
esantematico e della poliomielite possono con¬ 
siderarsi come dovute ad una prima localiz¬ 
zazione del virus, come sperimentalmente han¬ 
no nella poliomielite ottenuto Landsteiner, Le¬ 
vuditi, Danulesco, trasmettendo la malattia 
nelle scimmie, con l’infezione delle tonsille. 

Nella, patogenesi di alcune malattie, quali 
il reumatismo articolare acuto, la glomerulo- 
nefrite emorragica acuta, le sepsi, le endo e 
pericartiditi, le pleuriti, hanno importanza no¬ 
tevole non solo le affezioni acute delle tonsille, 
ma specialmente la tonsillite cronica, che può 
decorrere senza febbre e senza alcuno speciale 
sintomo subiettivo. 

Le osservazioni di numerosi autori sono con¬ 
coidi nellammettere non solo resistenza di 
una tonsillite precedente allo sviluppo del reu¬ 
matismo articolare acuto, della nefrite e delle 
sepsi criptogenetiche, ma anche come alle ria¬ 
cutizzazioni di una tonsillite cronica superfi¬ 
ciale corrispondano riacutizzazioni del reuma¬ 
tismo articolare o della nefrite.. 

» t , 

Indicazione terapeutica che si può dedurre 
da tali fatti è, secondo VA., la tonsillectomia, 
che specie nel caso di tonsillite cronica evita 
la comparsa di infezioni che nelle tonsille alte¬ 
rate troverebbero più facile porta d’ingresso, 
o quando una di tali infezioni già si sia sta¬ 
bilita, evita le riacutizzazioni legate alle fre¬ 
quenti riacutizzazioni dell’affezione tonsillare. 

Trenti. 

NEUROLOGIA. 

Il morbo di Wilson. 

(P. L. Marie. La Presse méd., 12 giugno 1920). 

La sindrome clinica nota .sotto il nome di 
morbo di \Yilson } che la identificò clinicamen¬ 
te e anatomicamente nel 1912, era già stata 
intraveduta da Gowers, Ormerod e Homen. 

È una malattia che colpisce i giovani, spesso 
è famigliare, mia non è nè congenita., nè ere¬ 
ditali a. 

È un complesso sintomatico ben definito ed 
è l'espressione di una lesione del sistema mo¬ 
tore extrapiramidale: movimenti involontari, 
essenzialmente tremo-ri, rigidità muscolare e 
contrazioni spasmodiche, astenia muscolare, 
disartria, disfagia, dimagramento continuo, e 
spesso emotività e disordini mentali. 

L’affezione ha un decorso progressivo più o 
meno rapido e conduce a morte. . 

\1 l’autopsia si trova degenerazione bilate¬ 
rale d°i nuclei lenticolari e, quel che è molto 
interessante, cirrosi epatica mo’to marcata, la 


quale *qua.si contantemente vesta latente du¬ 
rante la vita. 

I sintomi cardinali della malattia, sono i tre¬ 
moli e la rigidità muscolare; gli altri sintomi 
hanno una importanza secondaria in quanto 
che sono molto variabili e la loro comparsa 
nel decorso dellaffezione non ha nulla di de¬ 
finito. 

I mor.menti involontari po-sono assumere 
diversi tipi: movimenti coreiformi, spasmi to¬ 
nici, tetanoidi o clonici a crisi di due o più 
minuti, movimenti atetosici, ma il tremore co¬ 
stituisce la modalità fondamentale, talora la 
più comune e la più precoce. Il tremore è re¬ 
golare, 'di ampiezza poco estesa, a ritmo ra¬ 
pido e ricorda il tremore parkinsoniano. Si 
esagera con l’attenzione, con le eccitazioni 
psichiche, negli sforzi e nei movimenti inten¬ 
zionali; tuttavia la volontà può transitoria¬ 
mente dominarlo. Non persiste nel sonno. Al 
principio è localizzato alle estremità, e si ma¬ 
nifesta precocemente con l’alter azione della 
scrittura.. Con il progresso della, malattia si 
generalizza, colpisce la testa ed il tronco, l'am- 
piezza delle oscillazioni aumenta : la mano di¬ 
venta maldestra, 1 ’andatora incerta. Talvolta 
gli arti inferiori sono più compromessi dei su¬ 
periori. Il tremore xlelLa lingua differisce da 
quello della paralisi progressiva poiché si ma¬ 
nifesto solo nel movimento di protrusione. 

La rigidità muscolare è precoce, costante e 

progressiva, colpisce tutti i muscoli del corpo 

* % 

ad eccezione dei muscoli esterni deH’ocehio. Si 
inizia agli arti e si può apprezzare nei movi¬ 
menti di flessione e di estensione: allo stato 
di riposo i muscoli alla palpazione appaiono 
duri e tesi. In seguito è interessata la faccia; 
la fìsonomia s’immobilizza, sii. fìssa in una 
maschera inesplosi va o in un sorriso stereoti¬ 
pato; la bocca è tenuta largamente aperta, le 
labbra re tratte scoprono i denti e spesso la 
saliva cola dalle eonnessure. Anche la testa 
ed il collo si irrigidiscono. La rigidità del tron¬ 
co è tale, che Tequilibrio può essere diffìcil¬ 
mente mantenuto. Benché siano colpiti tutti i 
muscoli, pure l'ipertonia predomina nei fles¬ 
sori, le dita delle mani accollate fra loro sono 
flesse su i metacarpi, la mano su l’avambrac¬ 
cio e questo sul braccio, che è tenuto in addu¬ 
zione. Le dita dei piedi sono contratte, il piede 
è in posizione varo-equina, i ginocchi e le an¬ 
che sono in flessione. Quest’attitudine persiste 
nel sonno. • ‘ - 

La contrattura costituisce un aggravamento 
* Ha ipertonia col progredire della malattia. 
Le contratture, che cominciano alle estremità 
distaili degli arti determinano attitudini viziose 
permanenti ribelli ad ogni manovra di corre¬ 
zione. 
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La ipertonia '«si accompagna sempre con un 
certo grado di astenia muscolare. 1 movimenti 
volontari si eseguono con minor forza, sono 
lenti e deboli. 11 paziente non può periino te¬ 
lici e a lungo chinisi gli occhi e la lingua pro- 
trusa. Ma questa astenia non ha nulla di co¬ 
mune con la paralisi, e quest’assenza di pa¬ 
ralisi propriamente detta, come quelita dipen¬ 
dente da lesioni dell sistema piramidale, è uno 
dei segni caratteristici del morbo di Wilson. 

La. disartria e ila disfagia sono La espressione 
della ineitoiiiia della, muscolatura della Laringe 
e della faringe. 

Solo eccezionalmente si hanno disturbi vaso¬ 
motori: rossori ed edemi transitori alle mani, 
ai .piedi, alle palpebre. 

1 .disturbi sensitivi mancano quasi sempre. 
Solo qualche volta si hanno dolori intensi agli 
arti inferiori e crampi (die accompagnano gli 
spasmi muscolari. 

I riflessi non presentano sensibili altera- 
zioni. La reazione elettrica è normale. 

I disturbi fisi citici possono mancare fino alla 
line. In ogni caso sono pei- intensità variabi¬ 
lissimi. Sono caratterizzati da un restringi¬ 
mento dell'attività intellettuale, da puerilismo 
mentale. Il paziente non si rende conto della 
gravità del suo stato, si diverte con niente, ha 
un’euforia speciale .associata ad emotività esa¬ 
gerata. Sono state notate crisi di riso spasmo¬ 
dico. 

In ogni coso mancano i disturbi pupillari e 
del fondo dell’occhio, manca il nistagmo ed 
ogni sintomo cerebellare, il liquido cefalo-ra¬ 
chidiano è normale, la motilità del velo pen¬ 
dolo è integra, non si ha mai atrofìa musco¬ 
lare. 

È notevole il fatto che la cirrosi epatica che 
si trova costantemente ah tavolo anatomico 
non si manifesta con nessun segno clinico. A 
parte la perdita dell’appetito, non si hanno 
disturbi a carico dell’apparato digerente. Man¬ 
ca ogni segno di insufficienza epatica. Solo in 
qualche caso poco prima della morte si è no¬ 
tato un ittoro passeggero ed ematemesi. 

Per quel che riguarda il decorso, si possono 
avere forme acute o subacute e croniche. Nelle 
prime), che durano da qualche mese ad un 
unii) >, si ha emaci azione rapidissima, febbre 
elevata, più o meno persistente. La forma Clo¬ 
nica può durare fino.,a sette anni: lo stato ge¬ 
nerale si mantiene buono a lungo ed il dima¬ 
grimento compare tardivamente. 

Le lesioni anatomiche de.l sistema nervoso 
centrale consistono in una degenerazione bila¬ 
terale, simmetrica, del globiis pallidus , e so- 
pratutto del putamen. 

La intensità della degenerazione varia dalla 
semplice decolora zinne e dallo stato spongioso 


del nucleo lenticolare fino alla disintegrazione 

totale ed alla trasformazione cavitaria. Le 

• 

parti vicine sono meno lese ed anche del tutto 
rispettate. Spesso si trova il nucleo caudato più 
o meno atrofico., ma non degenerato. Il talamo 
è quasi sempre normale salvo nella regione 
corrispondente .alle libre talamo-striate. La 
capsula interna è integra. Solo eccezionalmen¬ 
te la trasformazione cavitaria si estende alfa 
parte esterna del talamo, alla capsula interna 
ed anche alla sostanza bianca dei lobi frontali 
sotto forma di piccole lacune nettamente limi¬ 
tate. Le alterazioni sono sempre grossolane, 
raramente si limitano a lesioni microscopiche. 

Consecutivamente alle lesioni del nucleo len¬ 
ii co la re, si hanno degenerazioni secondali e 
nella regione sotto-talamioa : degenerazione 
dell'ansa lenticolare, delle fibre strio-talantiche, 
del coupo di Luys, lesioni cellulari del nucleo 
rosso. La protuberanza, il bulbo, il midollo, i 
nervi rimangono indenni. 

Per quel che riguarda gli altri organi, solo 
il fegato e la milza sono alterati. Il fegato pre¬ 
senta le caratteristiche alterazioni della cirro¬ 
si atrofica. La milza è a/umeintata di volume. 

Il morbo di Wilson per le sue peculiari ca¬ 
ratteristiche si distingue nettamente da altre 
malattie nervose. Dalla te tanta si distingue 
per Passeri za dei segni di Trousseau e di 
Chvostek, dello| ipereccitabilità elettrica dei 
nervi e dei nrusooli. 

Nello -stadio iniziale potrebbe confondersi 
con l'isteria per i disturbi psichici e l’esagera- 
ziofiie del l’emotività, ma i sintomi motori sono 
sufficienti per la diagnosi differenziale. 

Nè possibile è La. confusione con la paralisi 
progressiva, con la parafisi bulbare, con la 
sclerosi a placche. 

Il morbo di Wilson ha molta somiglianza 
col morbo di Parkinson, che del resto è stato 
pur esso messo in rapporto con alterazioni del 
nucleo lenticolare, ma questa ultima malattia 
campare nella età avanzata, ha un decorso 
più cronico e si accompagna ad attitudini spe¬ 
ciali differenti da quelle del morbo di Wilson. 

Più delicata è la diagnosi differenziale con 
la. parafisi pseudo-bulbare, espressione di una 
lesione bilaterale del fascio piramidale nella 
porzione che va dalla zona motrice ai nuclei 
motori bulbo-protuberanziali, lesione che si ma¬ 
nifesta con disartria, disfasia, paralisi del ve- 
lopendolo, del facciale inferiore, riso e pianto 
spasmodico. Ma a parte le differenze tra la 
paralisi del velopendolo della paralisi pseudo- 
bulbare e la rigidità della stessa parte nel 
morbo di Wilson è certo che in questo non si 
ha inai un’emiplegia o emiparesi, nè le modifi¬ 
cazioni dei riflessi che sono frequenti nella 
pal’alisi pseudo-bulbare. 
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Un’altra sindrome che si avvicina clinica- 
mente al morbo di Wilson è quella di Yagt- 
Oppenheim, ohe è determinata da un’atrofia 
del corpo striato, del nucleo caudato e sopra 
tutto del putamen. Questa sindrome è analoga 
a quella della paralisi pseudo-bulbare conge¬ 
nita, ma i muscoli della faccia, della, laringe 
e della faringe non som» paralizzati. Essi sono, 
come quelli degli arti, ipertomici con disfagia, 
disartria e trisma, contrattura spastica degli 
arti con atetosi, riso e pianto spasmodico senza 
paralisi e senza disturbi sensitivi e psichici. 

Il carattere congenito ed ereditario di questa 
affezione, la fissità dei suoi sintomi, il decorso 
lungo la distinguono dal morbo di Wilson. 

In quanto alla patogenesi le opinioni sono 
discordanti. Pfeiffer crede che sia dovuto ad 
un difetto di sviluppo del sistema nervoso cen¬ 
trale. Home l'attribuisce alla sifilide eredita¬ 
ria. Wilson pensa che il morbo, che porta il 
suo nome, sia sempre acquisito e dovuto ad 
una tossina di natura ignota, ma probabil¬ 
mente non microbica^ la cui produzione sarebbe 
im rapporto con la cirrosi epatica e che avrebbe 
un’azione elettiva sul nucleo lenticolare. Bo- 
stroem attribuisce una grande importanza ai 
disturbi intestinali nella genesi della intossica¬ 
zione, che colpirebbe in primo luogo i 1 ] fegato 
e la milza. 

• dr. 

MEDICINA. 

Ricerche sull’eziologia della leucemia acuta. 

(H. Li dke. Deut. Medie. Wochen ., n. 13, mar¬ 
zo 1920). 

È stata invocata una infezione come causa 
dello sviluppo della leucemia acuta, e l’A. ha 
raccolto varie osservazioni nelle quali alla leu¬ 
cemia aveva preceduto o una setticemia stafi¬ 
lococcica, streptococcica, o il tifo, o la tuberco¬ 
losi miliare. L’A. ha condotto una serie di espe¬ 
rienze negli animali cercando di provocare il 
quadro leucemico con l'iniezione di germi pa¬ 
togeni nelle scimmie, cani e conigli, ottenendo 
soltanto un aumento nel numero di leucociti 
sino a 40.000. Sulla composizione del sangue 
hanno notevole influenza alcuni veleni chimici 
esperie la pirodina, i sieri emolitici, e i veleni 
di origine batterica. Mentre i veleni bacterici 
esercitano la loro azione sui leucociti, i sieri 
emolitici, ed i veleni chimici esplicano la loro 
azione a carico degli eritrociti. L’A. ceivò quin¬ 
di di riprodurre la leucemia usando contempo¬ 
raneamente veleni chimici, veleni bacterici, e 
sieri emolitici, ed ottenne una modificazione 
del quadro ematologico, ma non osservò lo svi¬ 
luppo di un quadro leucemico che persistesse 
per un certo tempo. 


Un’altra serie di ricerche ebbe per scopo di 
tentare di trasmettere la leucemia agli animali 
o da animale ad animale con l'iniezione di san¬ 
gue, o di estratti di organi di ammalati di leu¬ 
cemia. 

Tutte queste ricerche ebbero risultato nega¬ 
tivo. E l’A. conclude da ciò che non è possi¬ 
bile identificare un agente specifico della leuce¬ 
mia acuta. 

Ellermann e Bang riuscirono recentemente a 
riprodurre in polli sani il quadro leucemico 
iniettando in essi per via endovenosa una 
emulsione di organi appartenenti ad un pollo 
leucemico. La malattia ebbe una incubazione 
di 1 a 2 mesi. Ricerche di germi furono nega¬ 
tive, e la riproduzione del quadro leucemico 
fu ottenuta anche col filtrato delle emulsioni. 
L’A. ottenne poi il quadro di una leucemia 
mieloide iniettando in un giovane Fox sano 
emulsioni di midollo osseo e eli milza di un 
cane leucemico. 

Tali risultati parlano per una origine tossica 
della leucemia, ma non è noto l’agente speci¬ 
fico. L’A. ha proseguito per molto tempo accu¬ 
rati esperimenti ed ha ottenuto in un cane, con 
iniezione di siero emolitico, e di baderì, lo svi¬ 
luppo dopo 3 mesi del seguente quadro: 105.800 
leucociti, 2,320,000 eritrociti, aumento notevole 
di polinucleati neutrofili, 14 % di mielociti neu- 
troifilt, 2 % di normoblasti, 14 % di grandi lin¬ 
fociti. La milza era tre volte più grossa del nor¬ 
male, il fegato ingrandito. Il midollo osseo era 
di colore rosso intenso, e la reazione del ferro 
nella milza, nel fegato e nel midollo era posi¬ 
tiva. • 

In un’altra esperienza fu iniettato in un cane 
pirodina e poi bacteri, e dopo 3 mesi l’esame 
del sangue diede i seguenti risultati: eritrociti 
1,836,000; emoglobina 20%, leucociti 111.400; 
normoblasti 4%; megaloblasti 2%; grossi lin¬ 
fociti e furine di passaggio 14%; mielociti neu- 
trofìli 8%,; mielociti eolinofili 4%. 

In due altri casi due cani furono iniettati con 
spirochete, e dopo breve tempo con stafilococchi 
per via endovenosa; dopo 3-4 mesi l'esame del 
sangue dava i seguenti risultati : eritrociti 852 
mila; emoglobina 15%; leucociti 24-8,000; nor- 
rnoblast-i.13 %: megaloblasti 4%; mielociti neu¬ 
trofili 12%; mielociti eosinofili 2%. 

11 fegato era ingrandito e con segni di dege- 
nerazione grassa, la milza era molto ingros¬ 
sata. In altre ricerche sulle scimmie con l’inie¬ 
zione di sièro emolitico e di bacteri si ottenne il 
seguente quadro ematologico: eritrociti 2 mi¬ 
lioni e 180 mila; emoglobina 30°/,; leucociti 131 
mila; mielociti neutrofili 17 %;. mielociti eoli¬ 
nofili 4 %; normoblasti 5 
Due possibilità sono da considerare nella 
eziologia della leucemia; o es : -t^ un diretto rnp- 
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porto causale fra i germi patogeni e la genesi 
della leucemia acuta, o le cause infettive han¬ 
no solo la parte di favorire lo sviluppo di quel¬ 
le alterazioni leucemiche che si fondano nel¬ 
l'attiva moltiplicazione di cellule di nuova for¬ 
mazione. In seguito alle ricerche sperimentali 
eseguite. FA. afferma che il quadro ematologico 
osservato palla per una riproduzione di lesioni 
simili a quelle notate nella leucemia. Inoltre 
le osservazioni sugli organi ematopoietici mo¬ 
strano alcune somiglianze con le 06 se.rvazioni 
compiute nella leucemia umana (splenomega- 
lia, epatomegalia, con degenerazione grassa; 
segni di diatesi emorragica, colorazione rossa 
del midollo delle ossa con presenza di mielo- 
blasti, mielooiti, globuli rossi nucleati). È possi¬ 
bile quindi in quegli animali nei quali si nota 
1 m comparsa di una leucemia spontanea, ri¬ 
produrre artificialmente un quadro leu. emiro, 
approfittando di una debolezza degli organi 
ematopoietici, ed usando uno stimolo tossi- 
bacterico. 

Trenti. 

CHIRURGIA. 

Sulla prognosi delle estese resezioni del tenue. 

\V. Flati:h e D. Schweriver. Beri. Klin. XV oc IL, 

Ih 32). 

Il criterio sull'« e-tensione » permessa nella 
resezione dell’intestino tenue si è notevolmente 
mutato col progresso della chirurgia. Mentre 
Baum nel 188 i- riteneva che una resezione di 
137 cm. oltrepassasse il limite massimo e nel 
1010 Axhausen assegnava il limite di 80 cm. 
lino .il quale potere esser possibile la recezione 
senza danno permanente della nutrizione, si 
registi ano finora già 59 casi di resezioni oltre 
i 2 in., dei quali Sovesima e Flechtenmacher ne 
hanno raccolto 57; 4 di tali casi 'riguardavano 
ammalati, nei quai si sono tolti 300, 315, 100 e 
540 cm. di intestino tenue. 

Da. tali fatti è evidente che il grado dei di¬ 
sturbi nutritivi non dipende tanto dalla lun¬ 
ghezza assoluta dell'intestino resecato quanto 
da quella, della porzione che rimane, 11 criterio 
sulla lunghezza del tratto intestinale che si la¬ 
scia in silo è tanto più importante a stabilire 
in quanto i risultati delle esperienze sull'uomo 
e sugli animali sono straordinariamente varii: 
secondo Soyesima essa oscilla fra 128 ed 892 
centimetri, Chiari ha trovato un minimo di 
lunghezza dal tenue in una donna a 56 anni di 
380 cm. pd un massimo in un uomo a 51 anni 
di Ilio cm.; si è anche trovato un rapporto fra 
hi lunghezza del tenue e quella del corpo o dei! 
tronco: secondo Bencke a 100 cm. di lunghezza 
del corpo corrispondono 387 cm. «di intestino 
tenue e secondo Mivnke a 100 cm. di lunghezza 


del ti onci» ne corrispondono 760. Naturalmente 
il tratto ohe rimane non deve essere in condi¬ 
zioni patologiche. Siccome le esperienze sugli 
animali riguardo al limite massimo fino al 
quale può essere sopportata la perdita del te¬ 
nue non sono concordi, hanno maggior va¬ 
lore le esperienze che c.i danno un concetto 
e atto dei ricambio materiale nell’uomo e della 
capacità funzionale del tratto che resta dopo 
una grande resezione. 

Dai risultati di alcune ricerche microscopi- 
che delle fecce in 5 casi, in cui erano stati 
asportati più di 3 m. di intestino tenue, si ri¬ 
leva che il disturbo più notevole era dovuto 
al diminuito assorbimento dei grassi, tenendo 
conto della introduzione media normale del 
95 %; l’utilizzazione degli, idrati di carbonio 
resta normale, ina non possono aver valore i 
risultati ottenuti riguardo alla perdita di azo¬ 
to, perchè essi stanno esclusivamente in rap¬ 
porto con la introduzione degli alimenti azo- 
t iti. 

1/A. riferisce i notevoli risultati delle ricer¬ 
che eseguite in persona di una paziente, alla 
quale fu praticata la resezione massima del 
tenue finora descritta, di 5 mi., cioè del 75 
all’81 % di tutto il tratto intestinale. 

Essi dimostrano chiaramente come un'^u- 
mentata eliminazione delle sostanze • azotate 
nedile fecce si può erroneamente interpretare 
come un cattivo assorbimento delle sostanze 
alimentari. In base a tali risultati poteva ben 
ritenersi che si sarebbe riuscito non solo a 
mantenere la paziente nelle sue condizioni cor¬ 
porali, ma di vede ri e anche migliorate; e ciò 
si verificò realmente, poiché durante i 10 gior¬ 
ni, in cui le furono somministrati giornalmen¬ 
te 657 gr. di azoto e 47 calorie per chilogram¬ 
mi a, ella conservò ili suo peso di 49 Kg., che 
aumentò di 750 gr. durante 9 giorni del vitto 
di Schmid t. Nei mesi successivi ella si nutrì 
a casa prevalentemente con idrati di carbonio 
(zucchero, semolino,, paste, ere.) e moderata 
quantità di albumina (carni magre, uova). Le 
osservazioni fatte dopo 5 mesi dall’operazione 
dimostrano il florido aspetto della donna e 
l’aumento del suo peso di 11 libbre; ha gior¬ 
nalmente le sue funzioni intestinali di consi¬ 
stenza e di aspetto normali e non avverte al¬ 
cuna sofferenza. 

TI decorso del caso accennato ci autorizza a 
fare una pi rognosi assai favorevole nelle gran¬ 
di perdite di intestino tenue. 

T/A. accenna arche al modo come il rima¬ 
nente tratto intestinale può sostituire funzio¬ 
nalmente quello asportato, a condizione che la 
dieta sia convenientemente regolata. Per la 
perdita di una rilevante parte dell'apparato 
assorbente porga ntemo deve provvedere affa 
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continuazione del ricambio mentre è assai ri¬ 
dotta la utilizzazione dei arassi. Rimane a 
fare in ultimo qualche osseirvazione sulla ma¬ 
niera come il rimanente tratto intestinale sup¬ 
plisce alla funzione, di quello asportato. L’iper. 
trofìa e liperplasia della mucosa del tratto in¬ 
testinale rimaisto in sito, come hanno notato 
Soyesima ed altri, è una prova chiara della 
sili iperfunzione. La mancanza della massima, 
parte del sistema chilifero, che regola L assor¬ 
bimento dei grassi non può in alcun modo 
esso* compensato; invece, non ostante questo 
notevole disturbo funzionale, l’assorbimento de¬ 
gli idrati di carbonio e dei prodotti allbnmi- 
noidi può normalmente avvenire; nè si può de¬ 
terminare quanto vi partecipi la mucosa del 
crasso, sulla cui funzionalità di assorbimento 
non si può per ora dubitare. 

Re Chiara. 
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(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

Bregmann: Die Schlafstórungen iHUi ilirc D e - 
handlung. — Editore Kanger, Berlino* — 
Plezzo marchi 12. 

L A. espone chiaramente e succintamente le 
varie teorie sulla fisiologia e la patologia del 
sonno, soffermandosi ampiamente sui disturbi 
più comuni e più importanti: la insonnia, il 
parar noeturnus, Lenuresi notturna, la sonno¬ 
lenza, la letargia. 

Buona parte del iibro è dedicato alla tera¬ 
pia di questi disturbi e specialmente de IL in¬ 
sonnia. dr. 

O. Lessino : liniere Secretigli inni Demeritia 
pnu’co.v. Editore Karger, Bei-lino. — Prez¬ 
zo marchi i- 

In questa monografìa sono chiaramente esa¬ 
minate e messe in evidenza le relazioni tra il 
sistema endocrino e il sistema nervoso e rin- 
fluenza delle secrezioni interne sui processi 
mentali. L’A. quindi spiega come i fatti psichi¬ 
ci ed i fenomeni somatici della demenza pre¬ 
coce siano in relazione con la disfunzione delle 
piandole a secrezione interna. dr. 

Zolungkr : lU’Urdye zar Lumbagu-Frayc . — 
Editore W’yss, Berna. — Prezzo fianchi 4. 

K la raccolta delle varie relazioni sulla lom¬ 
baggine lette al Congresso dei medici infor¬ 
tunici svizzeri a Zurigo neil 1018. Sono am¬ 
piamente trattate tutte le quistioni cliniche e 
medico-legali riguardanti la lombaggine reu¬ 
matica e traumatica. È un volume nel quale 
"oim discusse a fondo quistioni non ancora 
ben chiare per la generalità dei medici. dr. 


Estlye Louis: Lhcrédìtè ruinantiquc dans io 
litlératur s contemporaine. Un voi. in-16 di 
circa 200 pagine. — A. Maioine et fils, Pa¬ 
ri gi. — Prezzo: 5 fr. 

La tristezza, che non era ignota agli antichi 
[vetennis, acedia , pessimismo, "ecc.) s; è note¬ 
volmente diffusa nelle,poca nostra, dal pro¬ 
gresso troppo rapido, che gli astenici morali 
non hanno sapunto seguire. Essa forma ma¬ 
teria di studio così ail psicopatologo, costituen¬ 
do il fondo delle neurosi depressive, come al 
letterato; espressione spontanea di un animo 
malato o virtuosità di scrittore, la nota triste 
domina in gran parte della produzione poetica 
odi ernia. Diverse sono le forme sotto cui si 
manifesta, il male del crepuscolo, la nostalgia 
della luce, che può manifestarsi in forme pa¬ 
tologiche (nictofobia, ansiomania), e che, ci 
sembra, si potrebbe ridurre, in ultima analisi, 
all’eliotropismo. 

In un campo psichico più elevato troviamo il 
iinilc della provincia, che si è venuto svilup¬ 
pando col sorgere delle grandi città tentacolari, 
sentimento nostalgico verso i grandi centri, 
dove la vita turbina in un ardore di lotta, di 
lavoro e di piaceri; ha i suoi equivalenti nel 
male della domenica, dei viaggi, eicc. D’indole 
metafìsica è il male deiral di là, nostalgia del- 
rincognito e dell’assoluto. 

Le considerazioni di psicopatologia forni¬ 
scono all’A. l’occasione pei* dimostrare, con ab¬ 
bondanti citazioni di scrittori, come questi ma¬ 
li abbiano potuto generare l’opera d’arte, in 
cui il poeta, per la sofferenza propria assurge 
al vero lirismo. L'opera è interessante e di gra¬ 
devole lettura. 

m 

U. Franceschin’i. Igiene sessuale. Manuale Hoe- 
1*1 i, di pag 203, 1921. — Plezzo L. 7,50. 

Questo aureo volumetto giunge alla sua 3 a e- 
dizione; ma noi voiremmo che se ne facessero 
a decine le edizioni e che penetrasse in tutte 
le famiglie. 

Tratta un argomento d'importanza fonda¬ 
mentale per la salute fìsica e psichica degli in¬ 
dividui e della collettività e per l’avvenire pros¬ 
simo della razza. Ne tratta con chiarezza e av¬ 
vedutezza ammirevoli e con uno stile attraente, 
in una serie di caipitodi sull'e locazione, la fi¬ 
siologia, la patologia e l etica sessuale, sull’eu- 
geniea, sui rapporti tra educazione sessuale e 
ambiente e sull’igiene ilei sentimento. 

Il pregevolissimo lavoro può essere racco¬ 
mandato caldamente per l'educazione sessuale 
della gioventù. L. V. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGDESSI. 

R. Accademia di Medicina di Torino. 

Sptì ut a del 3 dicembre 1920. 

•>'/// postumi, deli* encefalite epidemica. 

Yalorra. — I/O. aveva avuto occasione nel di¬ 
cembre 1919 e nei mesi di gennaio e febbraio di 
osservare una quindicina di Casi di encefalite epi¬ 
demica. Ora, avendone potuto vedere e seguire al¬ 
cuni di essi, riferisce sui i>ostumi della malattia 
quali si presentano a 9-10 mesi di distanza dal¬ 
l’inizio dell’affezione. 

In un solo dei suoi casi si può parlare di gua¬ 
rigione completa ; in tutti gli altri persiste una 
serie più o meno imponente di fenomeni. 

In tesi generale la malattia ha uno stadio acuto, 
che è (piello ben noto per le molte relazioni che 
si ebbero al principio di quest’anno, vario essen¬ 
zialmente a seconda della localizzazione del pro¬ 
cesso. Questo periodo dura da due-tre settimane 
a due-tre mesi: in questo tempo il paziente de¬ 
perisce. si anemizza, i suoi muscoli si atrofizzano. 

Lo stadio successivo è difficile a schematizzare 
perchè ogni caso assume una fisionomia sua pro¬ 
pria. In genere la durata e la gravitò dei sintomi 
in questo periodo non è in alcuna dipendenza dai 
sintomi dello stadio acuto, e cioè forme lievi pos 
sono dare postumi gravi e viceversa. Anche la 
natura dei sintomi in questo perìodo può essere 
diversa da quella dei sintomi del primo stadio. 11 
quadro dei postumi insorge ad una certa distanza 
di tempo da che lo stadio acuto è scomparso, e 
fra di esso e il primo vi è uno stadio intermedio 
in cui la sintomatologia è dominata dall’oligoe¬ 
mia, dal deperimento, da astenia, da fenomeni 
di insufficienza tiroidea, da torpore ideativo, da 
gravi 'disturbi del sonno, in generale insonnia, 
specialmente nei bambini e negli adolescenti, da 
fenomeni di paralisi dell’accomodazione con o sen¬ 
za mancanza del riflesso .irideo all’accomodazione. 
Questo stadio intermedio dura da 4 a G a S mesi 
e [K)i può passare a guarigione, oppure possono 
insorgere i veri postumi. 

Alla sintomatologia del terzo stadio apparten¬ 
gono disturbi motori e disturbi psichici. Fra i 
primi ha la massima importanza il tipo parkin- 
soniano o emiparkinsoniano, con rigidità muscola¬ 
ri, tremori, paresi jieriferiche, mioclonie, ecc. il 
tipo park incornano dei ix>stumi dell’encefalite epi¬ 
demica non si può affatto differenziare «dal vero 
morbo di Parkinson. Fra i disturbi psichici si 
può avere perdita della memoria, torpore psichi¬ 
co, sindromi melanconiche, ecc. 

La prognosi non è così grave come a prima vi¬ 
sta potrebbe apparire perchè un miglioramento 
graduale e progressivo, per quanto lento, si os¬ 
serva quasi sempre. I/O. consiglia per la, terapia 
l’arsenico ad alte dosi. 

Negro. — Non crede all’identità del parkinso- 
nismo post-encefalitico col Parkinson vero. Egli 
ritiene che dei caratteri differenziali si possano 
trovare. Ad es., egli avrebbe osservato che il co¬ 
siddetto fenomeno della troclea dentata, che nel 
Parkinson vero si fa a spese del muscolo tricipite, 
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in queste forme si fa a spese del bicipite, il che 
fa supporre che il fenomeno dipenda da una dis 
sociazione nello stato tonico del muscolo. 

Fra i postumi dell’encefalite epidemica ha pure 
osservato una vera inversione del sonno : i pa¬ 
zienti dormivano tutto il giorno e di notte aveva¬ 
no bisogno di vegliare. Anch’egli consiglia il ca- 
codilato di sodio ad altissime dosi. 

, Pietro Sisto. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 3 dicembre 1920. 

Resezioni intestiti ali. 

T. Legna xi. — In rapporto al limite massimo 
che si può raggiungere senza inconvenienti nelle 
resezioni intestinali, limite che secondo Schlattei- 
sarebbe .di 2 metri, presenta un caso di stenosi 
multiple dell’intestino di natura tubercolare, gua¬ 
rito coll’asportazione di m. 1.75 di ileo. 

Quale, contributo poi al valore della radiosco¬ 
pia nella diagnosi dei tumori del ventre, presenta 
un altre caso di resezióne dell’intestino per can¬ 
cro stenosa lite, che senza l’indagine radiologica 
non si sarebbe potuto altrimenti diagnosticare. 

Sul trattamento delle fistole permanenti del dotto 
di Stenonc mediante la resezione del nervo auri- 
colo-temporale. 

G. MÒrone. — I/O., dopo una revisione crìtica 
dei metodi conosciuti nella terapia delle fistole 
permanenti del dotto di Stenone, si sofferma sulla 
dì si nner va z i one secretoria della parotide proposta 
da Leriche, accenna alle basi ana tomo-fisiologiche 
sue ed ai risultati che si sono fino ad ore ottenuti 
in clinica in un numero già significativo di casi. 

Riferisco quindi un caso di doppia fistola per¬ 
manente del dótto di Stenone, da lui operato di 
resezione del nervo a urico Io-temporale, operazione 
a cui si dovette di necessità ricorrere, malgrado 
le difficoltà che resistenza di una larga zona ci¬ 
catriziale faceva prevedere, perchè data la com¬ 
plessità del caso di dovevano ritenere inapplicabili 
tutti gli altri metodi di cura allora noti. 

L’atto opere ti vo fu delicato e piuttosto indagi- 
noso: lo scolo salivare cessò immediatamente nel¬ 
la fistola retromasseterina e solo dopo sei setti¬ 
mane in quella masseterina. 

Illustrato il suo caso, 1*0. conclude innanzitutto 
affermando che all’operazione di Leriche va asse¬ 
gnato un posto di onore nella cura delle fistole per¬ 
manenti del dotto di Stenone e della parotide, per 
la semplicità di esecuzione che ordinariamente pre¬ 
senta, per la sua larga applicabilità e per l’affida¬ 
mento che dò di successo; di poi stabilendo le in¬ 
dicazioni che nelle molteplici varietà di fistole per¬ 
manenti del dotto .di Stenone egli crede debbano 
avere quei metodi e precessi meritevoli di essere 
conservati nella cura di questa infermità. 

Di un grosso corpo estraneo (protesi dentaria) sbar¬ 
rato nell*esofago toracico, estratto a distanza di 
un mese per via naturale. 

G. Morone. — A contributo della casistica dei 
corpi estranei dell'esofago l’O. riferisce un casa 
clinico in cui un apparecchio di protesi dentària, 
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caduto accidentalmente nell'esofago di un indivi¬ 
duo di 34 anni e die si era sbarrato nella porzione 
toracica dell'esofago a livello del punto di biforca¬ 
zione della trachea, potè essere estratto per le vie 
naturali dopo una permanenza di un mese. 

L’osservazione è di un certo interesse per il vo¬ 
lume notevole del corpo straniero, per la relativa 
tolleranza dimostrata dall’esofago malgrado che il 
corpo fosse molto irregolare e fornito di uncini 
terminali che si erano infìssi entro la sua paiete, 
e fosse rimasto in posto per un tempo piuttosto 
lungo: ed infine per il fatto che fu ancora possibile 
la sua estrazione per le vie naturali, malgrado 
tante condizioni sfavorevoli, senza incidenti, con 
un apparecchio improprio (panierino di Graefe) 
dovuto usare di assoluta necessità. L’esame radio- 
grafico fu di grande utilità perchè dimostrò la sede 
della protesi non solo, ma la sua precisa disposi¬ 
zione e rorientazione sua entro il tubo esofageo. 

Voluminoso lipoma dpi dorso. 

Masnata (Ftradelia l. — L'O. elenca i più volu¬ 
minosi lipomi conosciuti nella letteratura. Data la 
Inoligliità e precocità dell’intervento, oggi i lipomi 
voluminosi sono diventati piuttosto rari e per que¬ 
sto ue presenta uno di notevoli dimensioni. 

Trattasi di uomo di 50 anni d’età, magnano di 
professione: il tumore ebbe inizio sulla spalla si¬ 
nistra fin da 20 anni fa. L’accrescimento fu lentis¬ 
simo nei primi 15 anni, si fece più rapido negli ul¬ 
timi 4 .anni. Il tumore, pendulo, giungeva fino a 
livello delle ultime vertebre lombari. 

Aveva un peduncolo d’impianto di 78 centimetri 
di circonferenza. Era luugo 54 centimetri e la sua 
maggiore circonferenza. nella parte libera, era di 
75 centimetri. 

Venne operato con esito felice. L’operazione pre¬ 
sentò qualche difficoltà per le notevoli aderenze del 
tumore al derma ed a 11’aponeurosi e per il carat¬ 
tere infiltrante degli acini lipomatosi. TI tumore 
estirpato pesava IO chilogrammi. 

I/O. fa rilevare come il caso confermi la teoria 
irritativa sull’origine dei lipomi dappoiché il pa¬ 
ziente aveva sempre portato le i>entole ed i pesi 
sulla spalla sinistra. 

All’esame microscopico risultò trattarsi di un 
tumore misto, cioè di un liiMnna fibro-missomatoso. 

I/O. presenta quindi le fotografìe dell’ammalato 
e del tumore. • 

A. Gasbarrini. 


Dott. ELIO FABBRI. 

Guida all’esame dell’infortunato 

(Manuale di Semeiotica Speciale)’ 

Un volume di 164 pag., in-16, con tavole 
fuori testo. In commercio L. 2.50, più le spese 
di spedizione. 

I nostri associati che desiderano provvedersi 
di questo utile manualetto, lo riceveranno 
prontamente, franco di porto e raccomandato, 
spedendo cartolina-vaglia da L. 2 40, nominativa¬ 
mente al Cav. LUIGI POZZI, yia Sistina, 14, 
Roma. 


Società ‘Medico-Chirurgica Anconetana. 

(.'/ novembre 1920). 

' Sul trapianto della valvola ileo-cecale. 

• a. C’aucoi. — I/O. riferisce sui primi risultati 
di esperienze intraprese nel cane, con lo scopo di 
stabilire se sia possibile nelle anastomosi ileo-co¬ 
liche eseguire rimpianto nel colon dell’ileo munito 
della valvola ileo-ceca le. 

Egli escide unti zona ovale di parete ceca le in¬ 
torno allo sbocco dell'ileo, ed esegue l’impianto, 
con In comune tecnica deH’enteroanastomosi per 
sutura, di questo disco di cieco, contenente la val¬ 
vola, in un tratto distale del colon lateralmente. 

La valvola ileo-ceca le così trapiantata bel co¬ 
lon, unita al tenue, conserva la sua continenza, 
sì nel cadavere, che nel vivq, nel quale è possibile 
introdurre dell'acqua nel crasso ad una pressione 
di 10-15 cm. di Hg., senza veder refluire il li¬ 
quido nel tenue. 

I/O. ha osservato che, sezionato l’ileo a 7 cm. 
dalla valvola trapiantata e dimostrataci continen¬ 
te, pur rispettando il peduncolo mesenterico dì 
essa e del tratto distale dell’ileo, questa perde 
istantaneamente e definitivamente la sua conti¬ 
nenza. . 

Su la cura chirurgica 
della stasi intestinale cronica. 

A. La ucci. — Presenta una ragazza, operata 18 
mesi avanti per sindrome d’appendicite cronica 
con stasi fecale, affetta da pericolile membranosa 
(Jackson) senza lesioni macroscopiche dell’appen- 
dic-e, nella quale la rimozione delle aderenze com¬ 
primenti il colon e inginocchianti l’angolo epati¬ 
co venne associata all’appendicostomia. Per la fi¬ 
stola nppendica le si eseguirono nel periodo di due 
mesi irrigazioni isoperi sta lt idi e del crasso, con le 
quali si otteneva, lo svotamento biquotidiano del¬ 
l’intestino. 

L’operata è perfettamente guarita d'ogni distur¬ 
bo. ha defecazioni quotidiane ed è meravigliosa¬ 
mente rifiorita in salute. 

Sie-rodlagnosi, sieroterapia , vaccinoterapia 

della febbre maltese. 

Prof. D’Alessandro. — Per la diagnosi racco¬ 
manda come titolo minimo la diluizione 1 : 200 in 
primo tempo e, a malattia inoltrata, anche 1: 250- 
300, dosi che valgono con stipiti a valore agglu¬ 
tinante ‘alto (virulenti), per cui ìitiene che era 
buona pratica virulenta re di tanto in tanto quelli 
conservati in laboratorio. Ricorda clic prima della 
5 a giornata le agglutinine non compaiono nel san¬ 
gue ed il momento opportuno per la prova è fra 
la 0 a e la 13 a . Ritiene inutile inattivare il siero 
per distruggere le agglutinine generiche, giacché al 
titolo proposto queste non agiscono più. In quanto 
alla sieroterapia, la raccomanda purché fatta In 
dose piuttosto alta (50-S0 ano.),* preceduta da una 
iniezione antianafilattica dì 5 chic, con sieri otte¬ 
nuti col nucleoproteide «lei germe e di cui sìa no¬ 
ti* il contenuto in U. T. Mette però in guardia dì 
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non preannunziare risultati brillanti e rapidi, po¬ 
tendo andare incontro a delusioni. Ha poca fidu¬ 
cia nell’autosieroterapia, che anche in altre infe¬ 
zioni è stata vista fallire. 

Passando a parlare della vaccinoterapia, la ri¬ 
tiene il processo più razionale e più attivo. Rac¬ 
comanda l’uso dei vaccini che si trovano in com¬ 
mercio l'Istituto Sieroterapico Milanese e Casa 
Welcome) dosati in scala crescente da 50 a 500 
milioni. L'iniezione sottocutanea, meglio per via 
endovenosa, si fa in giorni alterni ed abitualmente 
non è necessario raggiungere la quarta. Bisogna 
intervenire precocemente e lo si può fare in qua¬ 
lunque periodo ed in qualunque stadio della ma¬ 
lattia. Sconsiglia la pratica dell’uso dei germi vi¬ 
vi: raccomanda invece Fuso combinato del siero e 
della vaccinoterapia. Trova superflua la proposta 
del Xewmanu di un autovaccino j>erchè al lume 
delle moderne teorie immunitarie con la vaccino¬ 
terapia si provoca lo choc curativo col meccani¬ 
smo della TII immunità più che con la formazio¬ 
ne di anticorpi. Del resto, usando anche un vac¬ 
cino omogeneo si agisce anche in questo senso pro¬ 
voca ndo uno stato immunitario più resistente e 
più duraturo. 

Su //'ascolta zinne orale. 

Prof. r. Baccàkani. — Egli rivendica al profes¬ 
sor GaIvagni della Scuola di Modena, il metodo 
dell’ascoltazione orale. La tecnica è semplicissima 
ed immune da pericoli di contagio. Dice che è 
importante adoperarla, quando manca ogni altro 
Antonia polmonare, ed è utile nella diagnosi dif 
ferenziale con crepitìi pleurici od altro. 

Dott. Salvoi.ini. 

XIX Congresso 

dell’Associazione Francese di Chirurgia. 

L’ulcera della piccola curvatura dello stomaco. 

(Relatori Duval e Delagenière). 

Tralasciando tutto quello che si riferisce all’ul¬ 
cera gastrica in generale (et io logia, patogenesi, 
anatomia patologica, complicazioni), Duval illustra 
successivamente i quattro seguenti argomenti : fre¬ 
quenza, sintomatologia, radiologia, cura. 

1. Frequenza. — Consultando una serie di stati¬ 
stiche, comprese le sue osservazioni personali, il 
relatore stabilisce la cifra media di 50 % come 
frequenza in rapporto alle altre localizzazioni del¬ 
la malattia di Cmveilliier. 

2. Sintomatologia. — La sindrome dell’ulcera 
della piccola curvatura, come bene ha stabilito 
Mathieu, comprende dei sintomi comuni a tutte le 
ulcere gastriche, ma modificati per la specialità 
della localizzazione e inoltre qualche sintomo par¬ 
ticolare. 

Il dolore dopo i pasti è più precoce che nell’iil- 
eera piloro-duodenale. Calmato dal riposo, meno 
nettamente in rapporto con la sensazione di fame, 
tende a lungo andare ad assumere un carattere 
continuo. 

Il vomito è molto incostante. L’ipersecrezione a 
digiuno i disturbi di funzionamento pilorico sono 


eccezionali. Per contro esiste frequentemente pa¬ 
resi ed atonia gastrica. 

La palpazione rivela il più sovente un dolore 
ben localizzato, a sinistra della linea mediana, 
tra il bordo costale e l’ombelico. Praticata sotto 
lo schermo, la palpazione mette anche in eviden¬ 
za, in certi casi, uno spasmo intermittente medio 
gastrico. Il dolore si irradia alla colonna verte¬ 
brale e si accompagna a contrattura del muscolo 
retto. 

Bisogna ricordare ancora : lo spasmo del cardias 
(Guérin) nelle ulcere poste in alto, e alcuni fe¬ 
nomeni in rapporto con la lesione dello pneumo- 
gastrico, nausea, salivazione, bradicardia, miosi ed 
accentuazione del riflesso oculo-cardiaco (Loeper). 

3. Radiologia. — Bisogna analizzare attenta¬ 
mente : 

I. TjC modificazioni della piccola curvatura : 
a) Modificazione della linea che, nella por¬ 
zione sopra stante aH’ulcera, mostra un andamen¬ 
to rettilineo e un’assenza di mobilità tutt'affatto 
particolari. 

li) Presenza di una nicchia di Haudek, con 
la sua bolla d’aria caratteristica dell’ulcera per¬ 
forata e penetrante. Nei casi meno tipici bisogna 
ricercare i caratteri propri della nicchia : perma¬ 
nente. fissa, corrispondente ad una zona dolorosa, 
disegnata da una macchia di bismuto che rimane 
dopo l’evacuazione dello stomaco. Bisogna sempre 
diffidare delle false nicchie di Haudek. studiare 
le immagini con cura e non attenersi mai ad una 
sola radiografia. 

II. Le modificazioni della grande curvatura : 
a) Presenza di un’incisura arrotondita, stret¬ 
ta e profonda, posta di fronte all’ulcera che di¬ 
mostra resistenza di uno spasmo localizzato. Fis¬ 
sa e permanente nella forma e nelle dimensioni, 
questa immagine, senza es.se re di una costanza as¬ 
soluta, ha tuttavia un gran valore di diagnostico. 

h) Biloculazione mista (da ulcero-sclerotica 
della piccola curvatura associata a spasmo della 
grande), ula differenziare dalla biloculazione da 
stenosi mediogastrica vera. Quello che la caratte¬ 
rizza è la rapida replezione della cavità inferiore, 
la sua continuità diretta con il tratto ristretto, 
senzii livello proprio nè tasca ad aria particolare. 

III. L’aspetto radiologico generale dello sto¬ 
maco, che è generalmente a tono, stirato, con con¬ 
trazioni lente e deboli. L’assenza di disturbi dì 
motilità dello stomaco è eccezionale. Nella gran 
maggioranza dei casi, c’è un ritardo nell’evacua¬ 
zione pi lorica e dilatazione dell’antro prepilorieo. 

Dalia sintesi di questi tre gruppi di immagini, 
dallo studio delle loro modalità di associazione, il 
relatore cerca di stabilire uno schema di tipi ra¬ 
diologici corrispondenti alle differenti forme di 
ulcera e ai suoi diversi stadi di sviluppo : ulcera 
all’inizio, ulcera costituita, ulcera perforata e pe¬ 
netrante, ulcera con biloculazione. 

4. Cura. — I. Indicazioni. — Dalla sua espe¬ 
rienza personale e daH’esame di diverse statisti¬ 
che. Duval conclude che l’ulcera parietale confer¬ 
mata, l’ulcera perforata e penetrante, l’ulcera con 
biloculazione mista, l’ulcera complicata da emorra¬ 
gie a ripetizione o da iperseerezione con iperclo¬ 
ridria, sono curabili solo chirurgicamente. 
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Solo le forme iniziali, con sintomi lievi e stato 
generale buono, con diagnosi radiologica e batte¬ 
riologica indiscutibile, sono indicate per una cura 
medica. 

La sua efficacia è reale, ma la cura non deve 
prolungarsi al di là di un tempo ragionevole: se 
i suoi effetti non sono rapidi e positivi, deve ce¬ 
dere il j>osto al trattamento chirurgico. In ogni 
modo avrà sempre agito efficacemente preparando 
il malato e mettendolo nelle migliori condizioni lo¬ 
cali e generali. Allo stesso titolo dovrà essere co¬ 
stantemente adoperata nel periodo post-operatorio.- 

II. Metodi terapeutici. — Dopo qualche accen¬ 
no alla cura medica (dieta, regime latteo, medi¬ 
camenti al bismuto, riposo in decubito dorsale, 
ece.), Fautore tratta dei diversi processi chirur¬ 
gici, dividendoli in tre gruppi. 

A) Metodo indiretto: Gastro-enterostomia 

semplice. 

B) Metodo diretto : Soppressione dell’ulcera 
mediante : 

1 ° Cauterizzazione diretta (Balfour); 

2 ° Escissione semplice: 

3° Resezione a sella : v - 

4° Resezione transgastrica (Mayo); 

5° Resezione circolare segmentarla dello 
stomaco (Riedel); 

f»° Tamponamento per ripiegatura (Roth). 

0) Metodo misto : Gastro-enterostomia asso¬ 
ciata ad uno dei processi di distruzione diretta. 

Dopo aver respinta la gastro-enterostomia sem¬ 
plice, che ha il merito di essere un procedimento 
semplice e benigno ma che non apporta dei mi¬ 
glioramenti duraturi, il relatore si pronunzia net¬ 
tamente per il metodo diretto al quale è indicato, 
in alcuni casi, associare la gastro-enterostomia. 

Esposti i vantaggi e gli inconvenienti dei diver¬ 
si processi di exeresi, Duval conclude che ciascun 
procedimento ha le sue indicazioni speciali e pen¬ 
sa che il chinirgo deve ben possedere la tecnica 
Idi ciascuno di essi affine di essere pronto per ogni 
eventualità. ■ 

Rasandosi sulla propria esperienza, egli traccia 
lo schema di queste indicazioni : 

a) Ulcera iniziale, ben localizzata, poco o af¬ 
fatto aderente, senza gastrite ipertrofica : escissio¬ 
ne o meglio operazione di Balfour; in caso di 
stasi completare con una gastro-enterostomia. 

b) Ulcera callosa, largà ulcerazione a sella, 
con aderenze pancreatiche, perigastrite estesa : re¬ 
sezione a sella. A malgrado delle difficoltà tecni¬ 
che e della deformazione che determina, questa 
operazione altera meno di quello che farebbe cre¬ 
dere la radiografia la motilità gastrica e dà buone 
guarigioni. 

c) Ulcera iuxto-cardiaca, posteriore: escissione 
o cauterizzazione transgastrica di Mayo. Ugual¬ 
mente nei casi di ulcera poco estesa ma largamen¬ 
te aderente ai piani profondi. 

d) Ulcera con stenosi mediogastrica : resezione 
circolale. 

r) Ulcera complicata con emorragie: operazio¬ 
ne di Balfour. 

Questi classificazione non è destinata che ad 
orientare le ricerche e ben stabilire i risultati. 
L’azione chirurgica deve, in conclusione, tendere 


alla distinzione dell’ulcera aggiungendo la gastro- 
enterostomia se c'è stasi. 

III. Risultati. — Variano a seconda dell'età 
dell’ulcera, del suo grado di sviluppo, dell'opera¬ 
zione praticati. 

L’operazione di Balfour nei casi presi all’inizio 
dà circa il 3 % di mortalità e circa l’80 % di buoni 
risultiti. Il trattamento medico dà invece non più 
del 30% di guarigioni durature; la malattia non 
curata affatto dà circa il 10% di-mortalità. 

Terminando, l’autore insiste ancora sull’impor¬ 
tanza della dietetica e delle cure post-operatorie. 

Delagenière, relatore, limita il suo studio all'a¬ 
natomia patologica e alla tecnica operatoria. 

Quanto all’anatomia patologica distingue: 

a) L’ulcera acuta o recente, V e x ulcera t io sim¬ 
plex di Dieulafoy, che spesso è impossibile ricono¬ 
scere macroscopicamente anche quando, un’emorra- 

» i 

già abbia reso necessario l’intervento chirurgico. 
La gastrotomia riesce nella maggioranza dei casi 
negativa ed è da sconsigliarsi. 

La situazione esatta di questa ulcera non può 
essere precisata che nei casi di perforazione. 

b) L’ulcera cronica ; ne distingue due tipi : uno 
che evolve verso la guarigione (ulcera semplice o 
rotonda), l’altro che ha tendenza invadente e pro¬ 
gressiva accompagnato da una serie di possibili 
complicazioni (ulcera callosa). 

L’ulcera semplice o rotonda è una piccola ulce¬ 
razione, a bordi tagliati a picco e leggermente 
ispessiti: poco profonda, di aspetto biancastro e ci¬ 
catriziale dalla parte della sierosa. Adenopatie fre¬ 
quenti, infiltrazione edematosa del piccolo epiploon, 
gastrite nelle vicinanze dell’ulcera e a distanza. 

L'ulcera callosa è lo stadio di evoluzione che più 
spesso si osserva operatoriamente. Forma allora 
una tumefazione retratta, più o meno grossa, in¬ 
globante la piccola curvatura per un'estensione più 
o meno grande. 

Ulcera profonda, a margini duri. La forma «li 
questa ulcera, rotondeggiante all’inizio, tende a 
divenire ovalare per estensione progressiva verso 
il piloro. 

Dalla parte del peritoneo si vede un'infiltrazione 
che dà luogo ad aspetti vari : ulcera a sella, ul¬ 
cera anulare mediogastrica, ulcera gigante. In al¬ 
cuni casi di infiltrazione diffusa la lesione asso¬ 
miglia alla linite plastica. 

Aderenze dovute a perigastrite determinano gra¬ 
vi deformazioni dell’organo. Esistono adenopatie 
di origine infiammatoria. Gangli ingrossati, rossa¬ 
stri. molli. Forse questa adenopatia ha per ori¬ 
gine resistenza di piccole ulcerazioni iuxta-pilori- 
che : perciò nelle forme con adenopatia sarebbe 
consigliabile l’ablazione o. pei- lo meno, l'esclusio¬ 
ne del piloro. , 

L’ulcera callosa può in seguito andare incontro 
a un certo numero di complicazioni che è bene co¬ 
noscere : 

1° Cicatrici deformanti e dolorose (che debbo¬ 
no sempre essere resecate insieme con la tumefa¬ 
zione stessa). 

2° Retrazioni stenosanti piloriclie e medioga¬ 
striche (è necessario in questi casi praticare una 
larga resezione). 
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3° Perforazione aperta e libera (che necessita 
la resezione per poter suturare facilmente, data la 
durezza dei margini e la sclerosi del tessuto cir¬ 
costante). 

-1° Perforazione isolata e chiusa. E la forma 
più frequente che si diagnostica spesso per un 
ascesso sub-frenico. Il piccolo epiploon, il lobo di 
Sitiegei, ii legamento sospensore del fegato, pos¬ 
sono essere interessati e formare il coperchio del¬ 
l'ulcera. Quando questa si approfondisce nel pan¬ 
creas, dando pancreatite reattiva, Delagenière con¬ 
siglia di terminare l’operazione, con un drenaggio 
delle vie biliari per evitare la persistenza, talora 
assai lunga, dei disturbi dispeptici e dolorosi. 

5° L'ulcera-cancro, ossia l’evoluzione cancerosa 
di un'ulcera apparentemente benigna, è una com¬ 
plicazione innegabile e tanto più grave in quanto 
spesso è impossibile riconoscerla nel corso di una 
operazione. Anche il metodo di esame istologico * 
estemporaneo, esperi montato a Rochester, non sem¬ 
bra dia i risultati che si speravano. 

TI relatore conclude dicendo che, nel dubbio, il 
chirurgo deve sempre comportarsi come se si trat¬ 
tasse di una tumefazione maligna e praticarne 
l'exeresi, salvo speciali controindicazioni (aderen¬ 
ze, estensione, ecc.). 

Riguardo alla tecnica operatoria il.relatore, ac¬ 
cennando all’insufficienza della gastrenterostomia 
semplice, conclude in favore della resezione del¬ 
l'ulcera, anche nei casi di ulcera semplice non pe 
netrante. Questo metodo gli sembra più razionale 
ed efficace di quello di Balfour, preferibile a quello 
di Mayo. 

Nell’ulcera callosa della piccola curvatura iuxto- 
piloriea. Delagenière pratica La pilorectomia larga 
secondo una tecnica simile a quella usata per il 
cancr<) e terminata da una gastrenterostomia (Bill- 
roth II). 

Nell'ulcera callosa — en selle — della piccola 
curvatura, il piloro è intatto, la grande curvatura 
conservata in intero, e la ricostituzione dello sto¬ 
maco è i ealizzabile. Ma la resezione della zona 
malata seziona la maggior parte dei nervi : lo sto¬ 
maco. atono, diviene un sacco inerte. La gastro- 
enterostomia coni j dementa re è indispensabile. 

Nell’ulcera della piccola curvatura determinante 
la retrazione a bisaccia dello stomaco, pratica la 
resezione mediogastrica seguita dalla sutura dei 
due capi e dalla gastrenterostomia complemento re. 

Nell’ulcera della piccola curvatura iuxta-cardia¬ 
ca, la resezione è assai difficile. Non bisogna fare 
la resezione en selle: il cardias e l’esofago re- 
traendosi, rendono la sutura malagevole. Meglio 
la resezione totale dopo la liberazione, seguito dal¬ 
la sutura dei due capi. 

Questa forma è del resto assai rara e il relatore 
non ne ha visto che due casi, uno seguito da suc¬ 
cesso (resezione totale), uno da morte (resezione 
ru selle, morte per insufficienza di sutura). 

DISCUSSIONE. 

Kummer (Ginevra). — Afferma, in base alla pro¬ 
pria esperienza, che non si può essere intransi¬ 
genti riguardo al metodo da seguire ma regolarsi 


secondo le indicazioni del caso. Insiste sull'impor¬ 
tanza della radiologia po9t-operatoria per control¬ 
lare il funzionamento dello stomaco. 

-De Beule ( Gand). — Crede che bisogna anzitutto 
cercare di distruggere l’ulcera : insiste sulla neces¬ 
sità di ben peritonea lizza re la superficie cruenta 
e ricorda l’importonza delle cure pre- e postope¬ 
ratorie. 

Monprofit ( Anger s). — Non accetta l’anatema 
gettato dai relatori sulla gastroenterostomia. Tale 
intervento, se eseguito correttamente, dà, secondo 
lui, ottimi risultati. 

Témoin (Bourges). — È partigiano della gastro- 
pilorectomia larga, sistematica in tutti i casi. In¬ 
siste sulla necessito di sezionare prima dalla parte 
duodenale e di mobilizzare quindi da destra a si¬ 
nistra. , ; 

Quando esistano aderenze, specie se si tratti di 
aderenze posteriori pancreatiche, cominciano le dif¬ 
ficolto. Anche qui la resezione da destra a sinistra 
è il metodo di scelta senza però insistere se lo 
scollamento è impossibile. Si lascia il fondo del¬ 
l’ulcera che si raschia e cauterizza. 

Hartmann (Parigi). — Dopo avere accennato alla 
propria casistica, afferma, dal punto di vista te¬ 
rapeutico, che la gastro-enterostomia ha guarito e 
guarirà ancora un certo numero di malati e ne 
cita qualcuno la cui operazione rimonta a 10 an¬ 
ni fa. In ogni caso la gastrenterostomia deve sem¬ 
pre essere un complemento indispensabile delle re- 
. sezioni. . < 

Pauchet (Parigi). — Ricorda che tutte le vere 
ulcere gastriche hanno per origine la piccola cur¬ 
vatura che è la via naturale del liquidi irritanti; 
dice che le infezioni delle vie respiratorie e dige¬ 
stive superiori hanno grande importanza come cau¬ 
se predisponenti. Insiste sulla necessità di un’ope¬ 
razione precoce e consiglia di praticare prima del¬ 
l'operazione esami radiologici ed esami di labora¬ 
torio completi, non trascurando mai la reazione di 
Wassermann. 

Egli pratica la Balfour nei ca9i limitati, altri¬ 
menti la gastro- pilo recto mia di cui però non na¬ 
sconde i pericoli. Preconizza infine l’uso di filo 
riassorbibile per evitare l’ulcera peptica. 

Tisserand (Besanzone) — Dopo avere esposto là 
casistica personale e i vari metodi usati, conclude 
preconizzando il metodo misto: 1° distruggere l’ul¬ 
cera; 2° fare la gastrenterostomia. 

Abadie (Oran). — Su 54 casi di gastro-pilorecto- 
mie di ulcera dello stomaco (16 casi comprende¬ 
vano ulcere della piccola curvatura) ha avuto 
52 guarigioni. Egli ha dovuto praticare questi lar¬ 
ghi interventi per l’estensione e la profondità del¬ 
le ulcere e per le aderenze che esistevano con gli 
organi vicini. Tuttavia egli afferma che è oppor¬ 
tuno in quasi tutti i casi sopprimere deliberata- 
mente il piloro; 

Muller (Baint-Etienne) . — Difende l’operazione 
di Ma.vo, che è una buona risorsa in certi casi. 
Egli ha avuto buoni risultati anche con Li sola 
operazione di Mayo senza gastrenterostomia com¬ 
plementare. 


Scelba, 
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IL POLICLINICO 

appunti di medicina pratica. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’ipertensione obbligatoria dei nefro 
e degli arteriosclerotici. 

Caraot e Ratti ery (Paris medicai , 1920, li. 39) 
con dati clinici e sperimentali mostrano che l'i¬ 
pertensione arteriosa è spesso indispensabile 
per assicurare la circolazione e la secrezione 
di un rene sclerosato. Essi hanno anche stu¬ 
diato sperimentalmente i rapporti stretti che 
legano la pressione arteriosa, la viscosità del 
sangue (?) v enoso e Tu', orni a. 

Ne deriva che se è necessaria l’ipertensione 
nei n ef rosele rosi pel buon funzionamento re¬ 
nale, ogni abbassamento della tensione por¬ 
terà all’anuria od all’oliguria; 1 ipertensione 
deve quindi esser considerata come un proces¬ 
so reazionale di difesa da rispettare: è certo 
che l’eccesso di tensione fa correre il rischio di 
emorragie cerebrali ed altri danni, ma per evi¬ 
tare questi è imprudente abbassare la pressio¬ 
ne : tali pazienti renali più spesso muoiono di 
uremia che di emorragia cerebrale: di qui il 
precetto terapeutico di non -abbassare la iper¬ 
tensione di un netfrosclero 60 se non diminuen¬ 
do simultaneamente le resistenze circolatorie 
e specialmente la viscosità del sangue. 

Gli stessi argomenti possono essere conside¬ 
rati per gli arteriosclerotici : anche qui occorre 
considerare i vantaggi e gli svantaggi dell’iper¬ 
tensione e guardarsi dal diminuirla se non di¬ 
minuendo parallelamente le resistenze vasco¬ 
lari che ne sono causa. 

Monteleone. 

Piuria asettica. 

È opinione corrente che la piuiria, in cui 
non si riesce a dimostrare la presenza di mi¬ 
croorganismi, debba senz’altro attribuirsi a 
tubercolosi. B. Runeberg (Fiuska LàkresdUs- 
kapets Handlingar e Med. Review, luglio 1920) 
in 56 casi di piuria asettica, in cui l’anamnesi 
era negativa per la blenorragia, ne ha trovato 
soltanto un terzo di origine tubercolare. Negli 
altri casi, o erano in giuoco, malformazioni 
congenite dei reni, oppure la piuria era da 
attribuirsi ad infezioni renali (stafilococchi od 
altri microorganismi) verificatesi in uno sta¬ 
dio in cui questi ultimi non erano dimostra¬ 
bili neirurina con i metodi ordinari, t-rattavasi 
cioè di una antecedente nefrite glomerulare a 
focolaio con segni clinici inosservati. 

La diagnosi di queste forme è importante, 
perchè, se è necessaria la nefrectomia nella 
forma tubercolare unilaterale, essa può essere 


risparmiata nelle altre. 1 punti per la diagnosi 
sono i seguenti. 

In entrambe le forme, si osservano mono- e 
polimorfonucleari, nella stessa proporzione: 
però, nella tubercolosi, -essi hanno contorni 
irregolari, bernoccoluti, e si colorano male ed 
inegualmente: mostrano inoltre dissociazione 
del protoplasma, spezzettamento dei nuclei, va¬ 
cuoli, ecc., tutti caratteri che mancano nelle 
forme non tubercolari. 

Un altro carattere è dato dall’anamnesi; è 
affatto eccezionale che nella tubercolosi si ab¬ 
bia l’inizio acuto, mentre ciò si osserva nel 
60 % degli altri casi. Le ricadute, sono di du¬ 
rata relativamente breve nelle forme non tu¬ 
bercolari; sintomi gravi ed intervalli di benes¬ 
sere si osservano nel periodo di poche setti¬ 
mane; in tali forme si notano rapidi migliora¬ 
menti col riposo a letto, abbondante ingestione 
di acqua, dieta ed antisettici urinari, mentre 
si osserva d’altra parte il rapido ritorno dei 
sintomi, sospendendo la cura. 

Anche nelle forme non tubercolari può es¬ 
sere indicata la nefrectomia, quando la piuria 
è nettamente unilaterale ed il paziente ne sof¬ 
fre da anni, sì da essere reso invalido. 

v. s. 

La funzionalità renale 
nella gravidanza normale e patologica. 

Applicando il metodo dell’ azoturia speri¬ 
mentale E. Trenti (Folla Gynaecologica, vo¬ 
lume XIII, f. 4, 1920) ha osservato i risultati 
che si ottengono tanto nelle gravidanze nor¬ 
mali, quanto nelle gravidanze complicate ad 
albuminuria, o a nefrite. Dallo studio di un 
certo numero di casi (36) egli giunge alle se¬ 
guenti conclusioni : 

1° Nelle gravidanze a decorso normale il 
iene reagisce alla prova delLazoturia o con 
un comportamento simile in tutto a quanto 
si riscontra nei soggetti normali fuori dello 
stato puerperale, o con una reazione rapida 
ed intensa che supera in tutto il suo anda¬ 
mento le migliori reazioni ottenute fuori della 
gravidanza, ed in tali casi l’A. parla di iper¬ 
sensibilità e ioerfunzione renale; oppure con 
una speciale reazione caratterizzata da un 
policiclismo nell’eliminazione dell’urea. 

2° Con il metodo deU’azoturia sperimen¬ 
tale si pongono in evidenza differenze ben 
chiare fra il comportamento del rene nelle 
albuminurie tossiche da veleni di origine ovu- 
lare e quello del rene nelle nefriti compli¬ 
cate dalla gravidanza stessa. 
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Le differenze principali sono rappresentate 
dal fatto che nelle albuminurie gravidiche la 
eliminazione dell'urea procede in modo non 
molto diverso da quanto avviene nelle gravi¬ 
danze normali e solo dimostra con maggiore 
frequenza l’apparire di manifesti, policiclismi; 
mentre nelle nefriti l’eliminazione ureica pre¬ 
senta l’andamento tipico delle nefriti fuori 
dello stato gravidico : cioè oscillazioni lente e 
di scarso grado, con tendenza nei casi gravi 
ad un continuo e progressivo innalzamento 
della curva e con piccola differenza tra l'eli¬ 
minazione abituale e quella massima provo¬ 
cata. 

L A., anche in lesioni acute gravi proprie 
della nephropada e graviditate, ha riscontrato 
reazioni con andamento che si allontanava 
assai da quello delle nefriti anche lievi, e pros¬ 
simo invece a quello ottenuto nelle gravidanze 
normali. 

L A. ritiene quindi che il metodo dell’azotu- 
ria possa essere utilmente applicato, sia per 
lo studio della speciale funzionalità del rene 
nello stato puerperale, sia per differenziare i 
casi di albuminuria tossica da quelli di ne¬ 
frite, ricavandone anche un eleménto per la 
prognosi e per l’eventuale intervento opera¬ 
tivo. t. j). 

La nefrotomia nell'anuria eclamptica. 

M. Gérard, nel Journal d'urologie de Pciris 
(tome IX, n. 2, 1920), descrive il quinto caso 
che ho letteratura ricorda di anuria totale trat¬ 
tata con successo con la nefrotomia. 

Una primipara di 30 anni, nel 7° mese di 
gravidanza per una quindicina di giorni ha 
edemi alle gambe, oliguria, dolori, eoe. Uopo 
15 giorni ha una crisi eclamptica: abbondan¬ 
te salasso, purgante drastico e la crisi ce^sa. 
Dopo 48 ore espulsione del feto morto, ma l’a¬ 
nuria è completa e resistente ad ogni medica¬ 
zione: Ledema si generalizza, compare diar¬ 
rea compeiLsatrice. 

Gérard al 7° giorno, aggravandosi le condi¬ 
zioni mette a nudo il rene destro, incide il 
bordo convesso, apre il grande ealice inferiore 
nel quale mette una sonda n. 40. La sera co¬ 
mincia a. defluire del liquido ematico dal tubo, 
liquido che raggiunge il giorno dopo i 125 gr. : 
persiste la diarrea e la inattività dell’altro 
rene. 

Le condizioni vanno migliorando: il 4° gior¬ 
no il rene integro inizia la sua funzione e da 
tal momento la secrezione urinaria progredi¬ 
sce rapidamente. Ad un mese di distanza l’am¬ 
malata, guarita, lascia l’ospedale. 

Dei metodi di cura per l’eclampsia : medici, 
ostetrici, chirurgici, gli ultimi non rimontano 


che a 20 anni fa e consistono nelia decapsula- 
zione renale uni o bilaterale e nella nefroto¬ 
mia. Mentre l'intervento chirurgico è diffuso 
in Germania, in Francia è riservato a limitate 
indicazioni, anzi alla sola, anuria. 

La decapsulazione è discutibile: in oligurie 
inarcate o anurie ha dato una mortalità più 
elevata del 57 % delle eclampsie trattate con 
mezzi medici. 

La nefrotomia decongestiona i reni e pro¬ 
duce un abbondante salasso locale, salasso di 
sangue e liquidi interstiziali che bloccano la 
circolazione renale. * 

Sui cinque casi di nefrotomia pubblicati si 
notano 3 guarigioni e 2 morti; da ristrette sta¬ 
tistiche non può certamente formularsi il va¬ 
lore terapeutico della nefrotomia, tuttavia non 
si può che esser bene impressionati dai risul¬ 
tati insperati ottenuti nei casi ad esito felice, 
progressivamente si attenuano poi scompaiono 
i sintomi uremici e il miglioramento coincide 
con una diuresi veramente considerevole. 

Monteleone. 

DIAGNOSTICA. 

Diagnosi differenziale tra la forma tubercolare 
e la forma caseoso-pneumonica della tisi. 

Le fibre elastiche contenute negli sputi dei 
tisici (Ballili, Ber. Klin. Wochenschr ., n. 31, 
1920), sono raggruppate in modo diverso a se¬ 
conda che i malati siano affetti da una forma 
produttiva o da una forma essudativa di tu¬ 
bercolosi. 

Mentre negli sputi di malati della prima 
forma le fibre elastiche sono disposte a ciuffi, 
in quelli di ammalati di pneumonitè caseosa 
esse hanno struttura e disposizione alveolare. 
Negli sputi di ammalati che presentano con¬ 
temporaneamente la forma produttiva e una 
pneumonite caseosa si trovano o soltanto 
delle fibre elastiche a struttura alveolare, op¬ 
pure si trovano e uuelle e delle altre riunite 
a ciuffi. 

Poi,. 

Contributo alla diagnosi tubercoiinica 
della tubercolosi polmonare. 

Ci sono alcuni individui nei quali la tem¬ 
peratura del corpo è fisiologicamente più alta 
del normale; in altri una tale anomalia ter¬ 
mica può essere determinata da labilità ter¬ 
mica nervosa, o da stati patologici diversi 
(piccole suppurazioni, intossicazioni intesti¬ 
nali, stati tiroidei, ecc.). In tutti questi indi¬ 
vidui è spesso molto difficile lo stabilire se 
l’ipertermia protratta non sia dovuta ad una 
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tubercolosi polmonare incipiente. A. Kirch 
( Wien. Klin. Wochensclir., n. 35, 1920) ha 
trovato che l’iniezione di una dose molto 
scarsa di tubercolina (0.00005 cmc.), mentre 
non modifica affatto l’ipertermia dovuta alle 
cause sopraddette, esagera spesso l'ipertermia 
tubercolare. 

La reazione termica in seguito ad una dose 
.•osi minima di tubercolina è però possibile 
-oltanto nei tubercolosi ipersensibili; l’identi¬ 
ficazione di essi è molto importante, perchè, 
secondo l’A., essi sarebbero più bisognosi di 
cura dei tubercolosi non ipersensibili. 

• • POLLJTZER. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1247) Azione degli arsenobenzQli. — Al dott. 
C. V. da C. : 

I preparati di arsenobenzolo non producono 
negli organi sorti indenni da lue effetti fisiolo¬ 
gici e tossici diversi da quelli che si verificano 
se mministrandaii ai sifilitici. 

Non sapremmo consigliare l’uso di questi 
preparati, la cui azione non è mai scevra di 
pericoli talvolta gravi, a solo scopo ricostituen¬ 
te: essi invieoe vanno adoperati solo, e sempre 
con le dovute cautele, nella sifìlide ed in quel¬ 
le altre malattie in cui la loro azione terapeu¬ 
tica è bene accertata. 

V. Montesano. 

(1248) Blenorragia, e matrimonio . — All’abb. 
n. 11180: 

La presenza di pus nel matei iale prostatico 
è sempre l’espressione di un processo ancora 
infettivo: tanto più poi se ressudato uretrale, 
in seguito ad istillazioni-provocatrici di nitrato 
di argentò, lascia vedere la presenza di gono¬ 
cocchi. 

In questi casi il matrimonio si deve sconsi¬ 
gliare in modo assoluto. 

V. Montesano. 

(124-9) Movimenti del feto. — Al dott. Cesar 
Jannuzzi: 

La intensità e la frequenza dei movimenti 
attivi fetali sono estremamente variabili: non 
è il caso di dar loro uno speciale valore pro¬ 
gnostico nè è da ritenere che possano occasio¬ 
nare presentazioni anormali. Soltanto è da ri¬ 
cordare che movimenti violenti si hanno tal¬ 
volta per un breve periodo quale fenomeno di 
sofferenza fetale e possono precedere la morte 
del feto stesso. 
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(12'0) All'abb. n. 11926: 

Il sondaggio dell’utero deve essere evitato 
ove vi sia sospetto di gravidanza perchè si ri- 
soffierebbe di provocare l’aborto per rottura o 
scollamento dell’uovo. 

A. di S. 

(1251) Ai dott. Betti da Prato: 

Con riferimento alla recensione «il cacodi- 
lato di sodio ad alte dosi in terapia », la quan¬ 
tità di alcool fenicato al 5 % deve essere di 
gocce quattro. 

Monteleone. 

(1252) All’abb. n. 3863: 

Un trattato moderno, sia di radiodiagnostica 
. che di radioterapia, che non sia scritto in te¬ 
desco. è quello di Beclère, Cottenot e Laborde, 
che fa parte del nuovo trattato diretto dal Ser¬ 
genti Ribadeau-Dumas et Babonneix, 'edito da 
Maioine. 

Dello stesso trattato può prendere il volume 
delle malattie di stomaco fatto da Roux, Du¬ 
ranti, ecc. 

Per la radiodiagnostica dell’apparecchio di¬ 
gerente prenda la Monografia del Manginelli, 
che è in vendita presso la nostra Redazione. 

P. A. 

(1253) AlLabb. n. 8129: 

Un buon trattato di radioterapia è quello di 
. C)udin e Zimmern della Collezione Gilbert e 
Carnot (Ediz. Baillière). Le vedute recenti sono 
però meglio svolte in trattati recenti tedeschi 
non ancora tradotti. 

P. A. 

(1254) Al dott. N. G- da S. (Treviso): 

• 

SuH’alcoolismo può consultare: Tribolile!, 
Màthieu, L'alcool et l'acoolisme, Masso n, ed., 
Parigi; G. Caremedi, I veleni sociali, Sassari; 
G. Allevi, L'alcoolismo , Milano, Hoepli; Viaud 
e Vasnier, La tutte contre l'alcoolisme, Asseto 
e Houzeaoi, ed., Parigi; Horfley V. e Starge M., 
Alcohol and thè human body, Maomllan, ed., 
Londra. Non conosciamo traduzioni delle due 
memorie di Punge. 

fil 

(1255) All’abb. n. 11104: 

Il volume di Sella e Grassi non è in com¬ 
mercio. Può chiederlo agli AA. (Istituto di 
anatomia comparata della R. Università di 
Roma); oppure ottenerlo abbonandosi agli An¬ 
nali d'igiene. 

L.-P. 

(1256) Al dott. G. M- da Venezia: 

Vicarelli: Terapia ostetrica d'urgenza. Unio¬ 
ne tipografìco-editrice, Torino. 


II. POLICLINICO 


A. di S. 


I. b. 
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VARIA 

Lo studio della faccia umana. 

La forma esterna facciale non è che il vela¬ 
me che ne copre altre più complesse, più va¬ 
rie, più importanti. Lo studio della faccia 
umana, come si esprime Alfred Paul Rogar, 
è intensamente affascinante. 

Inconsciamente le faccie vengono classificate 
in forti o deboli, in attrattive o antipatiche, 
senza che si considerino i fattori responsabili 
di queste condizioni. I bambini che hanno, per 
esempio, la bocca aperta ed uno scarso tono 
muscolare, sono, a prima vista, giudicati in- 
sufficienti. 

Perchè questo concetto essenzialmente psico¬ 
logico abbia un fondamento positivo, si do¬ 
vrebbe partire da uno studio anatomico e fìsici 
logico delle regioni superficiali e profonde 
della faccia umana. L’ortodontologia ha già 
fatto abbastanza, ma la concezione del suo 
campo di lavoro è rimasta tuttora ristretta: 
dal raddrizzamento, per così dire, dei denti, 
essa deve arrivare alla correzione del volto, 
con indagine metodica ed osservazione dei 
fatti. * 

L'importanza dell’esatta funzione muscolare 
non è stata fin’ora giustamente calcolata. Ep¬ 
pure sono i muscoli della masticazione e della 
espressione che, giustamente calcolati, eserci¬ 
tano sulle sottostanti 06 sa la più grande in¬ 
fluenza. Se questi muscoli non si vengono a 
trovare, in un certo momento, sotto un giusto 
controllo, si avranno anomalìe più o meno e- 
levate delle fragili strutture ossee e dentarie 
infantili. Disturbata una volta una trazione 
od un solo piano di trazioni muscolari, tutto 
l’insieme, tutta l’unità fisiologica facciale sarà 
gradatamente, e sempre maggiormente, alte¬ 
rata. 

I congegni meccanici, gli archi espansivi, co¬ 
me metodi di oura, non sono che mezzi unila¬ 
terali per la correzione, poniamo, del respiro 
boccale. L’anatomia e la fisiologia, quanto 
maggiore è lo sviluppo delle scienze ad esse 
commesse, restano sempre la base granitica, 
la guida per la comprensione dei fenomeni 
umani, delle questioni pratiche, delle regole 
terapeutiche ed ortopediche. 

Qualsiasi forma, anche la più comune ai 
nostri occhi, riacquista un nuovo fascino se 
procediamo a conoscerla più intimamente. 

Leonardo da Vinci nel dipingere la mano e 
il volto sentì, primo nel mondo artistico, il bi¬ 
sogno di vederne la struttura che si nasconde¬ 
va sotto la cute, e dopo i suoi studi anatomici, 
egli materializzò sulle tele l’eterno sorriso in¬ 
definito. 


Alcuni recenti Trattati francesi hanno divi¬ 
so le faccie umane in tipo digestivo, respirato- 
rio, cerebrale e misto. Se c’è oggi una faccia 
essenzialmente digestiva, è quella dei popoli 
nelle loro prime fasi di civiltà, come i senega¬ 
lesi. La percentuale delle faccie così dette mi¬ 
ste è altissima; tutto al più in queste potrà es¬ 
servi una tendenza più o meno spiccata verso 
qualcuno degli altri tipi fondamentali, come 
nella razza Ebrea, in cui il tratto respiratorio 
è a preferenza sviluppato. 

La faccia digestiva è caratterizzata dal pre¬ 
dominio delle ossa mascellari e specialmente 
della mandibola. Come campione è la faccia 
del Rossini. Nella faccia respiratoria il tratto 
giabello-alveolare superiore spicca notevolmen¬ 
te, come nella figura di Leonardo da Vinci. Il 
tipo cerebrale è caratterizzato dalla prevalenza 
della fronte: in altre parole, la faccia è quasi 
attutita, quasi dominata dalle ampie orbite; 
classica, sotto questo aspetto, è la faccia di Na¬ 
poleone I. 

Ad ogni tipo di faccia corrisponde una di¬ 
versità di forme e. specialmente di curvature 
ossee, di traiettorie, di inclinazioni di piani e, 
di conseguenza } una diversità di configurazio¬ 
ne muscolare per ciò che concerne la forma del 
ventre e dei capi, se muscoli lunghi; o la for¬ 
ma triangolare, quadrata, più o meno geome¬ 
trica, se muscoli piatti. 

Quest’articolo non è che uno spunto, che un 
sommario :i il isiuo sviluppo potrebbe èssere 
continuato soltanto in un teatro anatomico, 
purché vi si trovino possibilmente indici fac¬ 
ciali incontrovertibili. B. D. V. 

(Dalla Stomatologia). 

Per fluire. 

— L’ho passata brutta; sono stato per qualche 
giorno nello stato comatoso. 

— E die tempo vi faceva? 

(Espaiia Mòdica, 1° nov. 1920). 


A proposito del Congresso italiano di chirurgia. 

Nel fascicolo 4(> della Sezione pratica del « Poli¬ 
clinico » (anno 1920) a pag. 1321, a proposito del 
resoconto sul V Congresso Internazionale di Chi¬ 
rurgia, e specialmente sul IV tema «la Radiologia 
in Chinirgia », si legge che il dott. Mioni, rela¬ 
tore, dopo aver riassunta la storia relativa all’ar¬ 
gomento, ha riferito le osservazioni potute fare in 
Roma presso la Clinica Chirurgica e la Ostetrica. 

Ora il dott. Mioni desidera di far rilevare, come 
risulta infatti dalla relazione già pubblicata in 
extenso, che tutta la parte di radioterapia riguar¬ 
dante i malati sui quali ha rivolte le sue osserva¬ 
zioni è stata fatta presso Tlstitnto di Elettrote¬ 
rapia e Radiologia medica della R. Università di 
Roma, diretto dal prof. F. Ghilardueci. 
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Cronaca del movimento professionale. 



medicina sociale. 

Per le autopsie. 

È intuitivo che le autopsie sono di somma 
utilità per chiarire le diagnosi, per giungere 
■alla soluzione di problemi clinici intricati, per 
scoprire nuovi veri. Esse costituiscono il com¬ 
plemento indispensabile della clinica; consen¬ 
tono alle nostre conoscenze mediche di affer¬ 
marsi e di progredire. 

La camera incisoria è, dai tempi di Morga¬ 
gni, uno dei centri della medicina; ma è desti¬ 
nata ad assurgere ad un’importanza sempre 

crescente. 

Eppure le autopsie non sono ancora consen¬ 
tite in modo incondizionato: le famiglie cui i 
morti appartengono, possono ora effettiva¬ 
mente opporsi. Così molti casi che importe¬ 
rebbe delucidare, restano avvolti nell'ombra ed 
incompresi. 

È tempo di debellare il pregiudizio dell’in- 
tangibilità dei cadaveri di persone care, det¬ 
tato da un miope sentimentalismo, pernicioso 
all’avvenire della medicina. Occorre togliere 
tutte le restrizioni; stabilire il diritto esplicito, 
assoluto, incontrovertibile, degli ospedali, del¬ 
le cliniche, dei medici privati, a compiere le 
autopsie, lasciando alla sola discrezione dei 
medici la selezione dei casi. 

Questa misura, mentre risponderebbe alle 
esigenze della medicina, andrebbe a benefìzio 
di tutta l’umanità. 

* 

* * 

Di tempo in tempo si sono elevate delle voci 
e sono state promosse delle iniziative per otte¬ 
nere l’attuazione di questa misura; ma le voci 
si sono spente, le iniziative sono cadute. 

Sappiamo che è in via di elaborazione un 
provvedimento in questo senso; ma esso pro¬ 
cede tra incertezze e riluttanze. Chiediamo agli 
organi responsabili, i quali hanno avuto il 
merito di promuoverlo, di non desistere. E ci 
auguriamo che questo vecchio desideratum — 
il quale interessa tutta la famiglia medica e 
assurge ad un'alta concezione umana e civi¬ 
le — sia finalmente per essere accolto. 

L. Verney. 


Doveri morali degli abbonati : 

aiutare II periodico a superare le gravi difficoltà del dopo* 
guerra; pertanto: 

diffonderlo tra I colleghl, facendolo conoscere ed apprez¬ 
zo ; 

provvedere al pagamento della quota dovuta airAmmlnl* 
•trazione, eenza farai sollecitare. 


L’Associazione Italiana fra i Direttori Sanitari 

d’ Istituti Ospitalieri. 

Il Comitato ■;direttivo dell’Associazione, aduna¬ 
tosi a Venezia, ha approvato i seguenti ordini del 
giorno : ; r jluJ 

1 . Considerato che la situazione economica delle 
Amministrazioni Ospitaliere si va facendo sempre 
più critica per raggravarsi inevitabile di spese, 
per i ritardi persistenti nelle riscossioni dal Co¬ 
muni, a cui si aggiunge diminuzione nelle presen¬ 
ze dei malati; 

rinnova i voti più volte espressi affinchè prima 
che si arrivi a dover limitare o sospendere il rico¬ 
vero dei malati sia provveduto: 

a) a far riscuotere al più presto alle Ammi¬ 
nistrazioni Ospitaliere tutti i loro crediti per ret¬ 
te di spedalità e le somme che derivano dai riparti 
di disavanzo posti a carico dei Comuni ed a sem¬ 
plificare la procedura per gii addebiti e le riscos¬ 
sioni ; 

&) ad affrettare l’istituzione delle Casse di 
assicurazione contro le malattie, così che i Comuni 
siano alleggeriti di* un onere che non possono so¬ 
stenere ; 

c) a fornire con tasse speciali — appena sa¬ 
nata la situazione presente — i mezzi necessari 
per il funzionamento attuale e per rendere più 
completa e più adatta al più presto l’assistenza 
ospitaliera ; . 

d) ad adottare quei provvedimenti, come il 
raggruppamento delle Amministrazioni ospitaliere, 
che permettano di realizzare economie e cooordi- 
nare l’azione dei vari istituti; 

e) a dare all’elemento tecnico l’autorità ne¬ 
cessaria a che l’indirizzo di tutti gli ospedali sia 
corrispondente al progresso scientifico ed alle esi¬ 
genze sociali. 

2. Considerato come in molti Ospitali siano ri¬ 
maste vacanti le Direzioni Sanitarie, e ancora non 
siano stati nominati nuovi titolari; 

insiste perchè siano regolarmente indetti i re¬ 
lativi concorsi e i)erchè le Commissioni giudicatrici 
siano formate da Professori di Igiene e Direttori 
Ospitalieri, con prevalenza di questi ultimi, data 
la loro specializzazione. 

3. Considerato l’attuale momento che attraver¬ 
sano le Istituzioni Ospitaliere e la necessità asso¬ 
luta che esse abbiano a realizzare una perfetta 
organizzazione tecnica e che la gestione ammini¬ 
strativa interna veramente risponda ai fini del¬ 
l’Istituto, pur conciliandosi con la maggior possi¬ 
bile economia; 

fa voti i>erclié in tutti gli Ospitali siano isti¬ 
tuite le Direzioni Generali, affidate a Medici spe¬ 
cializzati, e perchè in ^sse sia concentrata tutta 
la gestione tecnica e amministrativa interna, met¬ 
tendo alle sue dii>endenze gli organi tecnici e am¬ 
ministrativi necessari. 
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4. Riconfermando, in riguardo agli stipendi dei 
Direttori Sanitari, le richieste contenute nel 3° or¬ 
dine del giorno del Convegno di Trieste: 

• fa voti perchè, in considerazione delle inaspri¬ 
te condizioni di vita, agli stipendi ivi designati 
venga ora aggiunto il « caro-vita ». 

5. Considerata la necessità che, ad ottenere un 
migliore andamento è rendimento delle - aziende 
ospitaliere, vengano più strettamente interessate 
e fatte partecipare alla soluzione dei diversi pro¬ 
blemi amministrativi le varie categorie del perso¬ 
na le : 

fa voti perchè il Direttore sia autorizzato a 
convocare e presiedere Commissioni consultive per 
voti e pareri su questioni amministrative, nelle 
quali siano rappresentate le varie categorie del 
Personale, che siano nominate, annualmente, dal 
personale medesimo, categoria per categoria. 

fi. Riconferma e ribadisce le richieste dell’ordine 
del giorno 4° votato dal Convegno di Trieste, sulle 
Scuole per infermiere; 

e fa voti perchè ne sia sollecitata la istituzione 
e siano fatti provvedimenti economici per assicu¬ 
rarne il funzionamento, e perchè esse vengano af¬ 
fidate agli Istituti Ospitalieri. 

7. Riconferma il voto espresso nell’ordine del 
giorno 8° del Convegno di Trieste, sulla istituzione 
sollecita delle Casse di assicurazione contro le ma¬ 
lattie, che possano venire in aiuto delle condizioni 
economiche gravissime delle istituzioni ospitaliere: 

e fa voti i>erchè da queste si trovino i mezzi 
per garantire e far migliore l'assistenza ospitalie¬ 
ra. senza togliere la propria autonomia agli Isti¬ 
tuti ospitalieri ora esistenti. 

L'Associazione Nazionale dei Medici Condotti. 

Le sezioni di tutta Italia sono 135; gl’iscritti so¬ 
no 6fi77. La sezione che Conta meno soci è quella 
di Prenestina con 7 iscritti: seguono Urbino, Val 
Bisenzio e Cantone Valtrompia con 8 iscritti; Isola 
d’Elba con 10: Val Camonica con 12; Val di Nie- 
vole con 14; Carrara con 15; Val Sesiana e Chia¬ 
vari con Ifi; Cesena e Civita Castellana con 17: 
Civitavecchia. Fano e Rieti con 19, ed Ossolana e 
Livorno con 20, e così via. Superano il centinaio 
d’iscritti: Treviso con 102: Napoli con 103: Berga¬ 
mo con 105: Padova con lOfi: Avellino con 108; 
Cosenza con 109: Vicenza con 120: Firenze con 121 : 
Verona con 131: Bologna con 133: Catanzaro con 
135; Salerno con 150: è questa La sezione più nu¬ 
merosa. 

Le sezioni del Mezzogiorno peninsulare ed insu¬ 
lare sono 21 con 1570 iscritti. 

Nella Cassa di Mutuo Soccorso dell’A. N. M. C. 

Il Consiglio direttivo è risultato composto de" 
dottori Cerealicola, Danioni, Della Valle, Oliaro, 
Serafini. 1 v 

A presidente della Cassa è stato proclamato il 
dott. Romano Ceramico la di Arquà Polesine. 

Tutti i medici condotti dovrebbero inscriversi 
subito, nell’interesse proprio e delle loro famiglie. 

Per le adesioni e le iscrizioni rivolgersi al dot¬ 
tor Daniele Carobbio a Cologno Monzese (Milano). 


I medici reduci dalla zona di guerra. 

L’Associazione Napoletana dei medici reduci dal¬ 
la zona di guerra ha presentato al Ministro La¬ 
briola un memoriale in cui si formulano i seguenti 
voti : 

1° die nel servizio di assicurazione obbliga¬ 
toria contro le malattie vengano assunti di diritto 
e senza concorso, quali medici di zona, tutti i 
medici che appartengono alla Federazione delle 
Associazioni dei medici reduci di guerra per avere 
al loro attivo due anni di servizio in zona di 
guerra o uno in zona di operazione, per essere 
invalidi o mutilati, per essere stati prigionieri, è 
aver riportato ferite che li autorizzano a fregiarsi 
del distintivo, per essere decorati al valore; 

2° che giusta quanto previsto nello schema di 
disegno di legge per le Assicurazioni obbligatorie 
contro le malattie, al capoverso 8 dèll’art. 14. che 
determina gli Istituti di previdenza sociale, sia 
mantenuto tra i membri del Consiglio direttivo, il 
delegato dei medici di guerra della Circoscrizione. 

(Abbiamo riportato per debito di cronaca questi 
voti, che malgrado le nostre vive simpatie per chi 
« ha fatto la guerra » noi siamo ben lungi dall’ap- 
provare. — N. d. Redaz.). 

Boicottaggio di concorsi medici in Inghilterra. 

L’Associazione Medica Britannica, la quale ab¬ 
braccia quasi tutti i medici del Regno Unito e-del¬ 
le Colonie (annovera oltre 22.000 soci), ha deciso 
di far boicottare tutte le offerte agli impieghi me¬ 
dici più modesti (assistente medico generale, assi¬ 
stente medico di tisiologia, assistente medico sco¬ 
la sticoì, qualora lo stipendio offerto sia inferiore 
a 500 sterline annue, che al cambio odierno corri¬ 
spondono a 50,000 delle nostre lire! 

11 «British medicai Journal », • organo ufficiale 
dell’Associazione, il «Lancet». che è il più accre¬ 
ditato giornale medico inglese, e il «Medicai Offi- 
cer», in piena intesa, hanno stabilito di rifiutare 
ogni inserzione per posti vacanti, il cui stipendio 
sia inferiore a questo limite. 

La maggioranza delle istituzioni di assistenza 
sanitaria si sono piegate alla richiesta, eccezion 
fatta per qualcuna, che ha creduto di valersi dei 
giornali politici per offrire jK>sti a condizioni meno 
vantaggiose. Ma V Associa/ione Medica Britannica 
non- disarma; c il suo organo ufficiale sollecita i 
giovani medici a non accettare tali offerte ed a 
rivolgersi, per le informazioni relative, presso la 
segreteria dell’Associazione. 

Non è forse fuori di luogo rilevare che l’Inghil¬ 
terra è molto più ricca dell’Italia : che la sua ric¬ 
chezza si accresce e si consolida, poiché non V’im¬ 
perversano le utopie comuniste, il sabotaggio si¬ 
stematico delle pubbliche amministrazioni e gli 
scioperi; che le assiedrazioni contro le malattie 
hanno elevato notevolmente il livello medio dei 
compensi nella corporazione medica : perciò i gio¬ 
vani medici possono conseguire simili stipendi, che' 
In maggioranza dei medici italiani deve contentar¬ 
si di guardare molto da lontano. 

L. Y. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8588) Elenco dei documenti - Pubblico concorso. 
— Dofcfc. abbonato 5505. — La Commissione ha 
male operato esci udendola dal concorso per aver 
presentato l’elenco dei documenti che possiede, re¬ 
datto in conformità del Regolamento per la ese¬ 
cuzione della legge comunale e provinciale. Il 
medico condotto è un impiegato comunale e non 
vi è ragione per non applicare a suo riguardo le 
norme sancite per tutti gli impiegati del Comune 
nel silenzio della legge e del Regolamento sani¬ 
tario. La graduatoria formulata dalla Commis¬ 
sione può essere impugnata insieme alla delibe¬ 
razione consiliare con cui si nomina il medico 
condotto dinanzi alla 4 a Sezione del Consiglio di 
Stato. L’elenco dei documenti redatto in confor¬ 
miti di legge conserva sempre il suo valore pro¬ 
batorio. 

» 

(8000) Indennità caro-viveri. — Dott. A. B. da 
F. — Il Decreto del 9 marzo 1919, portante la 
concessione della indennità caro-viveri a favore 
degli impiegati comunali non fa distinzione fra 
impiegati che aveano stipendio fisso prima della 
sua data od altro. Esso parla di impiegati co¬ 
munali in genere e di impiegati temporaneamente 
assunti, cioè interini. A Lei, quindi, compete la 
indennità caro-viveri fin dal giorno in cui ha as¬ 
sunto servizio, e può valersi anche della via giu¬ 
diziaria se, per avventura, il Comune perseveras¬ 
se nel suo ingiustificato diniego. 

(SCOI) Aspettativa per motivi di salute. — Dot¬ 
tor E. T. da M. — Agli impiegati comunali in 
aspettativa per ragione di salute deve essere cor¬ 
risposta la indennità caro-viveri. Essendo in aspet¬ 
tativa per ragione di salute non può essere rico¬ 
nosciuto il servizio a scavalco che presta nella 
frazione. Nei concorsi per la nomina a medico 
condotto non è ammessa la esibizione del certi¬ 
ficato universitario invece del diploma originale 
di laurea o della copia notarile di essa. 

(8003) Pagamento di tassa focatico. — Dott. R. 
C. da M. — Il medico condotto, sia titolare sia 
interino, sempre che ha nel Comune la propria 
residenza è tenuto al pagamento della tassa fo¬ 
catico. Se i suoi predecessori non la pagavano, 
sarà dipeso da un benevolo trattamento che loro 
usava ramministrazione municipale. 

(8604) Assistenza ai parti ed operazioni ostetri¬ 
che - Caro-viveri. — Dott. G. A. D. da B. — Il 
medico condotto non è obbligato alla assistenza 
dei parti normali in luogo e vece della levatrice. 
Se compie tale prestazione deve essere pagato 
dal Comune, il quale, a sua volta, non paga la 
levatrice, perchè manca. Alle operazioni ostetriche 
è obbligato ]>er tutti, trattandosi di condotta a 
cura piena. La persona di servizio non è mai con¬ 
siderata come persona di famiglia, sia che dorma 
in casa, sia che vada a dormire altrove. A Lei 
non può competere che la indennità caro-viveri 
•di lire 65 mensili. 

(8606) Ufficiale sanitario - Pensioni. — Dottor 
Itnelai. — Non. è il caso di togliere a Lei l’in¬ 
carico provvisorio di ufficiale sanitario i*er affi¬ 
darlo al collega anche in linea provvisoria. Gli 


anni di studio università rii non vanno calcolati 
in quelli utili per la pensione. 

(8007) Nomina a medico stabile - Periodo di pro¬ 
va. — Dott. F. G. da M. — Ancorché il medico 
sia conosciuto, non può essere nominato medico 
condotto effettivo senza il concorso e senza aver 
fatto precedentemente il periodo di prova. Sono 
disposizioni di ordine generale, cui non è possibile 
derogare con private convenzioni. 

(8608) Somministrazione gratuita di medicinali - 
Croce Rossa. — Dott. G. M. da P. — A tutti gli 
inscritti nello elenco per l’assistenza sanitaria gra¬ 
tuita debbono essere gratuitamente forniti i medi¬ 
cinali in base all’art. 62 del Regolamento appro¬ 
vato con R. Decreto del 19 luglio 1906, n. 466. Per 
ottenere il certificato che Le occorre deve farne 
domanda ajla Direzione Generale della Croce Ros¬ 
sa, che ha sede in Roma. 

(8609) Nomina di medico condotto senza concorso 

— Disdetta - Aumento di stipendio. — Dott. abbo¬ 
nato 7413. — Non è possibile ottenere la nomina 
a medico condotto effettivo senza concorso non 
ostante siasi precedentemente prestato per lungo 
tempo servizio provvisorio. Se nell’atto di nomina 
è detto che Ella deve rimanere in carica fino alla 
nomina del successore per concorso, è naturale che 
fino a quando tale evenienza non si verifichi non 
può essere obbligata a lasciare il posto. Se fu no¬ 
minata a tempo indeterminato, cioè senza prefis¬ 
sione di scadenza, deve essere disdettata almeno 
due mesi prima di lasciare il servizio. Competono 
anche a Lei gli aumenti di cui è cenno e ben può, 
per ottenerli, ricorrere, in caso di rifiuto del Co¬ 
mune, alla G. P. A. a’ sensi dell’art. 26 della vi¬ 
gente legge sanitaria. 

(8610) Concorsi a medico condotto - Titolo di 
preferenza. — Dott. M. G. da B. — Il Decreto che 
Ella desidera conoscere è del 18 settembre 1919, 
il. 1825. Esso fu pubblicato nella « Gazzetta Uffi¬ 
ciale» del 15 ottobre 1919, n. 245. 

(8612) Indennità caro-viveri. — Dott. G. B. da O. 

— Avendo Ella cinque persone di famiglia convi¬ 
venti ed a carico fra diritto alla indennità supple¬ 
mentare di cent. S5 al giorno per ogni persona ec¬ 
cedente le prime quattro, purché dimostri che sia 
a carico e convivente ed inabile al lavoro. L’inden¬ 
nità dovrebbe decorrere dal giorno della nascita 
dell’ultimo figlio, cioè dal 27 giugno 1919. 

(8613) Concorsa a. medico condotto - Pensionati. 

— Dott. G. N. da N. — La legge non si oppone a 
che un medico collocato a riposo ed in godimento 
di ]tensione prenda parte a nuovo concorso per la 
nomina ad altra condotta. Anzi l'art. 29 della leg¬ 
ge sulla Cassa di previdenza lo prevede eplieita- 
mente e dà le norme occorrenti pel caso che il 
sanitario voglia reinscriversi alla Cassa. 

(8615) Concorsi - Documenti. — Dott. G. M. da 
C. S. — La deliberazione della Commissione giu¬ 
dicatrice si può impugnare unitamente alla delibe¬ 
razione del Consiglio comunale con cui si procede 
alla nomina del medico condotto alla IV Sezione 
del Consiglio di Stato per eccesso di potere o vio¬ 
lazione di legge o di i*egolamento. Il termine pèr 
ricorrere è di giorni 60 dalla notifica. 

Doctor .Tostiti \. 
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CONCORSI. 

Concorso a medico di reparto 
delle Ferrovie dello Stato. 

È aperto il concorso per titoli per medico dei 
seguenti reparti : 

1. Compartinienti di Roma e Ancona : 

Albano/ Alfedena, Alviano, Anagni II, Anzio I, 
Anzio II, Arpino, Aspio, Attigliano, Avezzano I, 
Avezzano II, Bastia, Sellante Ripattone, Braccia¬ 
no, Cagnara, Campo di Giove, Capistrello, Capra- 
nica, Carnaiola, Carroeeto, Carso li, Castel di San- 
gro 11, Castel Gandolfo, Cattolica, Cesano, Cineto 
Romano, Coen Ilo, Colla rmele, Fabriano IV, Fal¬ 
conara Marittima I, Fano II, Fermignano, Fo- 
rano, Frontone, Gallese, Giulianello, Giulia no¬ 
va ITT. Tesi, Lanuvio, La Storta Formello, Lun¬ 
ghezza. Manziana, Marino, Marzocca, Montalto 
di Castro II, Morolo, Narni. Nettuno, Orbetello I, 
Or betel lo III, Oriolo. Pesaro I, Pesaro II, retto¬ 
la no sul Gizio, Poi leu za. Porto Civitanova IT. 
Porto S. Elpidio, Potenza Picena, Prezza, Rocca- 
secca II, Ronciglione, S. Benedetto del Tronto I, 
S. Severino Marche, S. Vincenzo Valle Roveto, 
Sassoferrato II. Scanzano Belfiore, Segni, Seni¬ 
gallia. Sgorgo la, Sipic-ciano, Spello, Stimigliano, 
Tocco Castiglione, Tuoro, Valmontone, Varano, 
Velletri TI, Vetralla I, Vetralla II, Vigliano, Vi¬ 
terbo T. Viterbo II, Zagarolo. 

2. Coniparti menti dì Napoli, Rari e Reggio 

Calabria : ' 

Acerra, Acquafredda, Agropoli, Albano di Lu¬ 
cania. Ainendolara, Avellino II, Aversa I, Bagno¬ 
li Irpino, Baivano Ricigliano, Barra, Battipaglia 
TI, Bellavista, Benevento II, Cairano, Calciano I, 
Campobasso T. Casalbuouo, Cascano I, Catanzaro 
Sala I, Cerignola II. Contursi, Benevento IV, 
Briatico, Brindisi di Montagna, Caianello, Cosen¬ 
za I, Foggia VII, Francavilla Fontana, Gaeta, 
Gallipoli, Lagonegro I, Lagonegro II, Barino, 
Trecce I, Lecce IT. Mesagne, Molfetta, Mona stora¬ 
ce Stilo, Monopoli, Montoro, Nicastro, Palma 
S Gennaro, Palombara, Paternopoli, Pontelandol- 
fo I, Politelandolfo II, Potenza II, Riace. Roma¬ 
gna no Pietri, Rocca d’Evandro, Santa Croce del 
Sannio, Santa Maria Capua Vetere, San Giorgi ) 
a Cremano, San Giovanni a Teduecio, San Donato 
di Lecce, San Marco Roggiano I, Serino, Solopa¬ 
ca, Sparanise, Taranto IV, Taranto VI, Termo¬ 
li III, Torchiara. 

Le domande corredate dei titoli e dei documenti 
di rito devono pervenire non più tardi delle ore 17 
del 31 and. alla Sezione Sanitaria di Roma per i 
reparti dei Compartimenti di Roma e Ancona ed 
all’Ufficio Sanitario di Napoli per i reparti dei 
Compartimenti di Napoli, Bari e Reggio Calabria. 

Per chiarimenti rivolgersi ai rispettivi Capi-Sta¬ 
zione. 

Bologna. Istituto Ortopedico Rizzoli. — Concor¬ 
so per titoli ed esame a medico assistente in so¬ 
prannumero ; L. 3510 soggette a ritenuta del 10 % 
per la Cassa di Previdenza dei Sanitari; caro-viv. 


Età limite 30 anni (salvo 4 anni del servizio di 
guerra). Prova clinica sul malato ed esercitazione 
pratica sul cadavere. Scad. ore 37 del 31 gennaio. 
Nomina per un anno con effetto dal 3° marzo. 
Chiedere annunzio alla Commissione amministrat. 

Cenate Sotto {Bergamo). — Condotta consorzia¬ 
le con Cenate Sopra e S. Paolo (l’Argon. Scad. 
31 genn. L. GODO fino a 1000 poveri, L. 500 per 
uff. san., L. 1000 per cavallo, lorde; tre sessenni 
del decimo. Servizio entro 30 giorni. 

Firenze. R. Arcispedale di Santa Maria Nuova 
e Stabilimenti Riuniti. — Concorso per titoli ed 
esami a medico primario per la direzione di un 
Turno Medico. Età massima, al 31 gemi. 3021, 
anni 44, fatta eccezione per i concorrenti che ap¬ 
partengano od abbiano appartenuto al personale 
sanitario con servizio di effettivo presso gli Ospe¬ 
dali suddetti per non meno di un quadriennio, 
purché non abbiano superato gli anni 49. I con¬ 
correnti dovranno avere almeno 7 anni di laurea 
e non meno di 5 anni di servizio in Ospedali o 
Cliniche o Istituti di Patologia medica, dei quali 
non meno di tre anni compiuti come effettivi. Sti¬ 
pendio di L. 5500 lorde. 

‘L’Amministrazione si riserva di sottoporre i con¬ 
correnti a visita collegiale medica. Non si terrà 
conto delle domande e dei documenti per qual¬ 
siasi ragione pervenuti dopo le ore 18 del 31 gen¬ 
naio. Le pubblicazioni scientifiche di ciascun con¬ 
corrente dovranno essere presentate in cinque 
esemplari. L’eletto assumerà l’ufficio dietro chia¬ 
ma Li dell’Amministrazione, prenderà 'servizio in 
un Turno di Cronici presso lo Spedale di Boni¬ 
fazio e resterà in carica per un biennio di prova, 
dopo di che potrà essere confermato per un quin¬ 
dicennio. Chiedere l’annunzio. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito e Ospedali Riu¬ 
niti. — Concorso a sei primari medici e tre pri¬ 
mari chirurghi, per soli aiuti. Scad. ore 12 del 
15 febbr. Età limite 40 anni. L. 6000 lorde. Tassa 
di L. 300; ritenuta di L. 400 sulle prime rate di 
stipendio dei nominati. Per informazioni rivolgersi 
alla Segreteria generale 

Sellano {Perugia). — Condotta residenziale li¬ 
re 0000 e tre quinquenni del decimo; L. 1200 per 
caro-viv.; L. 2000 per disagiata residenza; mezzi 
di trasporto a carico del Comune per tutti gli abi¬ 
tanti. Accettaz. entro S giorni, assunzione del ser¬ 
vizio entro 20. Scad. 31 genn. 

Voltri [Genova). — Ospedale S. Carlo. — Con¬ 
corso per titoli e. in caso d’insufficienza dei titoli, 
per esami, a chirurgo primario e chirurgo aiuto, 
con gli stipendi rispettivi di L. 2000 e di L. 1200 
[sic), al lordo dell’imposta di R. M., più le re¬ 
tribuzioni e le percentuali di compartecipazione 
ai proventi lordi e degli atti operativi e delle 
analisi chimiche e batteriologiche. Scad. 20 genn. 
Gli eletti dovranno stabilire la loro residenza nella 
città di Voltri ed assumere il servizio entro 30 
giorni dalla partecipazione di nomina. 

Diffide. 

Nuove diffide : Cesara e Borgo Ticino (Novara). 
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nomine, promozioni ed onorificenze. 

Sono nominati: il dott. Attilio Versari, assi¬ 
stente ordinario nella Clinica dermosifilopatica 
della R. Università di Napoli; Egidio Foti, assi¬ 
stente ordinario dell’Istituto- .di Anatomia umana 
normale della R. Università di Roma; il dottor 
Giuseppe Radogna, assistente ordinario nell’Isti¬ 
tuto di Anatomia umana normale della R. Uni¬ 
versità di Roma 

Il dott. Ascanio Colucci, medico condotto e uf¬ 
ficiale Sanitario di Squinzano (Lecce), è nominato 
cavaliere nell’Ordine della Corona d Italia, per 
aver debellato in pochi mesi un’epidemia di vaiolo 
sviluppatasi Tanno scorso nel comune. 

Il prof. dott. Omero Ricci è stato nominato ca¬ 
valiere nell’Ordine della Corona d’Italia, per me¬ 
riti professionali. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Per la profilassi delle malattie veneree. 

Unii Commissione di competenti in venereologia, 
nominata dal Ministero dell’Interno, ha redatto 
uno schema di regolamento legislativo, il quale 
mira ad una efficace difesa della società contro in¬ 
fezioni pericolose che gravemente minacciano la 
validità e la stessa integrità dell’attuale e delle 
future generazioni. Le provvidenze in esso conte¬ 
nute segnano un progresso su quelle del vigente 
regolamento (27 luglio 1903). Riguardano princi¬ 
palmente : 

1° L’obbligo della denuncia di tutti i casi «li 
sifilide con manifestazioni contagiose riscontrate 
nelle scuole, istituti di educazione, di cura, ecc. ; 
in una parola, in qualsiasi collettività, sia civile 
che militare. 

2° L’obbligo del dispensario celtico per tutti i 
capoluoghi di provincia e pei Comuni con 30,090 
abitanti, e si dà facoltà di istituirli anche negli 
stabilimenti, qualora sia richiesto dalla presenza 
di malattie veneree e sifilitiche. 

3° Si estende l’obbligo del concorso per esame 
e titoli alla nomina dei direttori di dispensari e 
sale celtiche. 

4° Ai medici fiduciari per la visita alle donne 
nelle sale di meretricio si sostituiscono medici vi¬ 
sitatori nominati dai Prefetti, con maggiori ga¬ 
ranzie di competenza tecnica. Sono accordati ta¬ 
luni vantaggi alle meretrici, che volontariamente 
si sottopongono a visite periodiche da parte dei 
medici visitatori o dei medici addetti ai dispen¬ 
sari per la specialità. Ad assicurare una più re¬ 
golare ed efficace funzione degli istituti per la pro¬ 
filassi e cura delle malattie veneree è contemplata 
la istituzione di Medici ispettori dermosifilopatici, 
da scegliersi fra specialisti di provata competenza 
in rapporto con la particolare importanza della 
loro funzione. 

Il regolamento è stato sottoposto al C. S. di Sa¬ 
nità. il quale, dopo ampia discussione, lo ha ap¬ 
provato con lievi modificazioni. 


Servizio^ medico del lavoro nel Belgio. 

Fin dal 1895 il Governo belga aveva assegnato 
ai medici il compito di fare delle ricerche sulle 
cause generali d’insalubrità nell’industria e di vi¬ 
gilare perchè fossero rispettate le disposizioni re¬ 
lative a certe industrie, specialmente a quella dei 
fiammiferi. 

L’azione' dei medici non era rimasta infruttuo¬ 
sa, e già nel 1914. i loro studi e le loro proposte 
avevano promosso i provvedimenti sanzionati da 
appositi decreti sull’uso della cerussa nelle indu¬ 
strie, sul lavoro nei cassoni ad aria compressa, e 
sulla disinfezione nella tagliatura (rasatura) dei 
peli. 

Ora il Governo belga, desiderando allargare la 
cerchia d’azione dell’opera dei medici nei proble¬ 
mi del lavoro e conferirle in pari tempo un inter¬ 
vento più metodico ed efficace, ha creato un « Ser¬ 
vizio medico del lavoro». 

Questo servizio comprende un personale compo¬ 
sto di specialisti negli studi di igiene sociale e pro- 
fessiionale, e deve occuparsi : 

1° di organizzare la protezione delle lavora¬ 
trici gestanti o lattanti; 

2° di assicurare la tutela sanitaria degli ap¬ 
prendisti e di collaborare per avviarli ad una con¬ 
facente professione; 

3° di studiare la fisiologia e la patologia del' 
lavoro in tutte le sue modalità; 

4° di portare il proprio contributo in tutte le 
opere di previdenza sociale; 

5° di propagare le nozioni più utili di profilas¬ 
si professionale ; 

0° di sorvegliare l’esecuzione delle disposizioni 
regolamentari di ordine medico. 

Il «Servizio medico del lavoro» pubblica un bol¬ 
lettino periodico nel quale si fanno conoscere i 
risultati della propria attività. 

Organizzazione mobile profilattica in Francia. 

Il dott. .T. Breton, assunto alla carica di Mini¬ 
stro per l’Igiene, ha iniziato l’opera sua istituen¬ 
do una Organizzazione tecnico-sanitaria mobile che 
deve agire contro le epidemie. Essa dovrà por¬ 
tare nelle varie zone del territorio, ove sia mi¬ 
nacciata la sanità pubblica da malattie conta¬ 
giose, il soccorso della sua tecnica e del suo ma¬ 
teriale anitario. In tali frangenti essa coadiuva 
e rinvigorisce le organizzazioni sanitarie locali, 
riconosciute insufficienti di fronte alle eccezio¬ 
nali circostanze epidemiche. Effettua le ricerche 
battellologiche necessarie e le operazioni di di¬ 
sinfezione e di disinfestazione. È agli ordini ed 
alle di Tendenze del direttore dell’assistenza e del¬ 
l’igiene pubblica; ed è diretta da un Consigliere 
istruttore'tecnico. L’intero servizio è regolato da 
un delegato del ministro, scelto tra i funzionari 
medici del Servizio di igiene. 

L’organico è stabilito nel seguente personale, 
ad ogni componente del quale è assegnata l’inden¬ 
nità indicata : 

mensili 

Un consigliere istnittorc tecnico . . Fr. 1000 

Un medico capo.» 1000 

Un medico capo di laboratorio ...» 1500 
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Un medico •. 

Un preparatore di laboratorio . 
Due capi disinfettatori .... 
Un inserviente di laboratorio . 

Due disinfettatori. 

Due infermieri. 

Due aiutanti . .. 


mensili 

750 

750 

OGG 

583 

583 

583 

500 


Oltre a tali indennità ed al rimborso delle spese 
per il trasferimento causato da ragioni di ser¬ 
vizio, il personale riceve una indennità giorna¬ 
liera di Fr. 30 per il consigliere istruttore, per 
il medico-capo e per il medico capo di labora¬ 
torio, di Fr. 20 per gli altri. 

Il delegato del Ministro riceve per tutta la du¬ 
rata della sua missione una indennità giorna¬ 
liera di Fr. 50. A coprire questo posto il ministro 
P.reton bn chiamato il dottor Lucien Ranaud, 


ispettore generale dei servizi d’igiene e d,i prote¬ 
zione della Sanità pubblica,'capo del servizio sa¬ 
nitario dell’Algeria. 

Il recluta mento del personale sarà effettuato 
secondo condizioni e modalità che saranno deter¬ 
minate da apposito decreto ministeriale. 


Associazione Romana por lo studio delle questioni 
sessuuli. • ✓ 


Si è costituita in questi giorni ed ha tenuto la 
sua prima adunanza 1*8 gennaio, nei locali del 
R. Istituto d’igiene. 

I suoi scopi sono puramente scientifici e vertono 
sullo studio della vita sessuale in genere e dei 
problemi ad essa inerenti dal punto di vista igie¬ 
nico, psicologico, sociale, economico, giuridico, mo¬ 
rale ed etnico. ' 

Alla società hanno aderito numerose persone au¬ 
torevoli che s’interessano all’arduo problema. È 
presieduta dal prof. Giovanni Mingazzini, dell’U¬ 
niversità di Roma. 


L'asilo-scuola di Murechiaro 

E stata inaugurata nella ridentissima plaga di 
Marechiaro — alla periferia di Napoli — la pri¬ 
ma sezione di un Asilo-Scuola che, secondo gli 
espliciti propositi ed il vasto programma dell’idea¬ 
tore e fondatore dell’Opera, prof. Giuseppe Tro¬ 
pea no, dovrà assumere uno sviluppo rapido ed 
avere una completa organizzazione fatta per sa¬ 
nare la capitale del Mezzogiorno, della gravissi¬ 
ma, secolare piaga che l’affligge: l’infanzia ab¬ 
bandonata. Questa prima sezione, visitata da tutte 
le Autorità locali, da una larga rappresentanza 
di cittadini di tutte le classi, dai rappresentanti 
di tutta la stampa italiana, ha destato una sin¬ 
cera e profonda ammirazione per il luogo scelto, 
per gli edificii già costruiti, per il mirabile piano 
di azione che promette di dare a Napoli un Isti¬ 
tuto di educazione elementare, tecnica e profes¬ 
sionale per l’infanzia derelitta, veramente gran¬ 
dioso. 

L’opinione pubblica, la stampa di tutti i colori, 
gli enti pubblici e privati, le Banche, le Aziende, 
tutti i cittadini insomma, sono entusiasticamente 
favorevoli a questa nuova opera, alla quale il 
prof. Tropeai:o si propone di dedicare tutta la sua 
fervida, fidente operosità, ed il suo inesauribile 
entusiasmo. 


La Mostra di Monaco. 

Dopo la Sezione italiana di cui abbiamo annun¬ 
ziato l'inaugurazione nello scorso numero, a qual¬ 
che giorno di intervallo sono state ufficialmente 
inaugurate anche la Sezione francese e quella lo¬ 
cale della interessante Mostra. 

Missione scientifica negli Stati Uniti. 

In seguito ad invito del «National Board of 
Medicai Examiners» una missione composta di 
cinque insegnanti di scuole mediche della Fran¬ 
cia, dell’Inghilterra e della Scozia si è recato 
negli Stati Uniti per assistere alla sessione annua 
di esami di medicina tenuta a Filadelfia, dopo di 
che ha compiuto un viaggio di studio in alcuni 
dei principali centri d’insegnamento medico degli 
Sto ti Uniti. 

In onore di Lombroso. 

Nel Museo di Storia della Medicina di Lione,, 
ad iniziativa del prof. Lacassaigne, è stato collo¬ 
cato un busto di Cesare Lombroso, fondatore del¬ 
l’antropologia criminale. 

In onore di Roentgen. 

In occasione del 25° anniversario della scoperto 
dei raggi X (clic tonti servigi hanno reso alla 
scienza e alla medicina), la Facoltà di scienze na¬ 
turali di Francoforte sul Meno ha nominato il 
prof. Roentgen dottore ad honorem in scienze na¬ 
turali. 

Istituto Cajal. 

Con recente disposizione legislativa è stato fon¬ 
dato a Madrid un Istituto di Biologia che porterà 
il nome del grande istologo Ramon y Cajal. Esso 
si compone di quattro sezioni : istologia umana e 
comparata, neurologia, fisiologia, patologia speri¬ 
mentale. 

Il problema della carta 

diviene sempre più assillante e porto a dover au¬ 
mentare in modo straordinario i prezzi dei libri e 
dei periodici. 

L’Inghilterra, per sopperire alla crisi della car¬ 
ta, ha inviato una missione a Enso (Finlandia) 
dove si è sviluppato un centro importantissimo di 
produzione (2G fabbriche con un capitale di oltre 
un miliardo). 

In Francia si propone al Ministero delle Colo¬ 
nie di introdurre grandi quantitativi di legno di 
baobab di cui sono ricchissime le colonie e che 
servirebbe molto bene allo scopo. 

In Cile la crisi è acutissima. 

È ammesso che il consumo sia aumentato for¬ 
temente in India e in Cina, paesi che prima espor¬ 
tavano ed ora, col forte sviluppo dei quotidiani, 
importano su vasto scala. La produzione sarebbe 
diminuita solo del 10 %. Il costo è aumentato del 
000 %. 

Si prevede che una notevole quantità di perio¬ 
dici secondari dovranno scomparire; gli altri si 
salvano solo annientando fortemente i prezzi. 

I laureandi francesi dovevano depositare alla 
cancelleria universitaria 200 copie delle loro tesi 
le quali erano poi trasmesse in cambio degli atti 
delle massime università straniere. Con recente de¬ 
liberato il numero di tali copie è stato limitato- 
a 05 riducendo in pari tempo il numero dei cambii. 

(Dai Pathologioa). 
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Ter difendersi dal tifo esantematico. 

Dietro domanda fatta nel marzo, e nel giugno 
scorso dal Consiglio della Società delle Nazioni, 
la Pepa delle Società di Croce Rossa lanciò nel¬ 
l’agosto scorso un appello a tutte le Nazioni per 
mezzo delle Società di Croce Rossa affiliate per¬ 
chè fornissero i mezzi per la lotta contro il tifo 
esantematico in Oriente. Le offerte in danaro e 
materiale hanno raggiunto finora dodici milioni di 
franchi francesi, somma che sarà considerevolmen¬ 
te aumentata in seguito all'azione svolta nei do¬ 
mini britannici dall'« Imperiai War Relief Fund», 
che agisce per conto e colla cooperazione della 
T/ega < lei le Croci Rosse. Ma poiché malgrado que¬ 
sti favorevoli resultati, questi fondi non sono an¬ 
cora sufficienti ad assicurare il successo definitivo 
della campagna antiepidemica intrapresa, la Lega 
delle Croci Rosse ha rinnovato l'appello alle Na¬ 
zioni che ancora non hanno potuto dare alcun 
contributo. 

Dalle informazioni fornite dalle più competenti 
autorità sanitarie risulta che il tifo esantematico 
ha fatto una vera strage in tutta la Polonia e 
tende ad estendersi sempre più, talché rappresen¬ 
ta una vera minaccia per FEuropa Centrale ed 
Occidentale, dove le circostanze morali e materiali 
costituiscono un campo favorevole alla sua diffu¬ 
sione. Nessun paese d’Europa può dirsi al riparo 
dal pericolo di una epidemia. . 

Per incarico del Consiglio della Società delle 
Nazioni, la Lega delle Società di Croce Rossa ha 
inviato inoltre il colonn. Shaw. direttore dei ser¬ 


vizi delle malattie contagiose, ed il colonn. Char- 
digny cori abbondante materiale sanitario a Vilna, 
per la protezione sanitaria del distaccamento in¬ 
ternazionale destinato a quella zona plebiscitaria. 


L'11 dicembre scorso moriva in Torino, nell'età 
di 09 anni. Sebastiano Giovannini, dilettore della 
Clinica dermosifilopatica in quella Università ove 
fu chiamato fin dal 1891, dopo essere stato per 
circa 12 anni assistente ed aiuto del prof. San- 
eherini in Bologna, sua patria, e per un anno 
solo titolare della Cattedra a Modena. 

Clinico ed istologo apprezzatissimo lascia nu¬ 
merosi lavori nei diversi rami della dermatologia: 
fra essi emergono soprattutto le ricerche sulle ano¬ 
malie istologiche dei peli alle quali attese, si può. 
dire, fino agli ultimi mesi della sua vita ed a 
cui ha legato in modo duraturo il suo nome. 

Fu maestro austero e coscienzioso, amato e sti¬ 
mato dai colleglli e dagli allievi, malgrado la ri¬ 
servatezza del suo carattere che parve talvolta 
eccessiva e lo fece ritenere da molti come un so- 

V 

litario, ma che lo tenne costantemente lontano 
da ogni intrigo e da tutto ciò che non si riferiva 
a 11’in segna mento, ai suoi malati ed agli studi che 
tanto prediligeva. 

La sua dipartita è un vero lutto per la Derma¬ 
tologia italiana di cui egli fu uno dei rappresen¬ 
tanti più valorosi e più stimati. 

V. Montesano. 


Il fascicolo 12 (1° dicembre) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene : 

F. Gianuli : La Pseudo-Siringomielia ? la Poliomie¬ 
lite cronica. 

CL Amantea: Epilessia sperimentale da eccita¬ 
menti afferenti. 

Gustavo Artom: Sopra un caso di tumore del lobo 
temporale destro (comprimente il seno cavernoso). 


Il fascicolo 12 (15 dicembre) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA conterrà : 

Gino Bettazzi : Ulcere tubercolari simmetriche 
delle commissure labiali. 

Luigi CEvario : Contributo allo studio dei tumori 
misti delle ghiandole salivari. 

Giuseppe Fantozzi: Sulla osteomielite acuta delle 
coste da comuni piogeni. 


Indice 

Acido cianidrico per la deratizzazione e 
la disinfestazione delle mi vi 

Arsenobenzoli : azione. 

Ascoltazione orale. 

Autopsie : per le —. 

Avvelenamento da clorato potassico . . 

P.lenorragia e matrimonio. 

Encefalite epidemica: postumi . . . . 

Esofago : estrazione di grosso corpo 

estraneo a distanza di un mese . 

Faccia umana : lo studio della — . 
Febbre maltese: sierodia gnosi, sierotera¬ 
pia, vaccinoterapia. 

Feto : movimenti . . . . 

• • • • • 

Fistole iiermanenti del dotto di Stenone : 
trattamento con la resezione del nervo 

a urico lo-tempora le. 

Il>ertensione obbligatoria dei nefro e de¬ 
gli a rte riosclerotici. 

Leucemia acuta : eziologia. 

Roma. 1921 — Tip. Cartiere CentralL 
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gw* Offerte agli associati a prezzi di eccezionale favore. 

I « * l . ^ 1 ^ . * . * \ 

Prof GUGLIELMO BILANCIONI aiuto °‘° -rino-laringoiatrica e negli Ospedali riuniti di Roma 

libero docente di patologia generale e di oto-rino-laringoiatria. 

La laringe e il sistema nervoso cerebro-spinale 

Pisio-patolotria e olinlon 


.. fl La I" 1 "** ha , rap . P ° rtÌ intimi e c ° n,plessi co1 sistema nervoso cerebro-spinale, così che importantissimi sono i problemi 
a P !?mi la , Che 1 c t °° cernono ® . dl e « u % ,e valore sono le 'oro ripercussioni nella pratica. Quante volte una diagnosi precoce 

faringea, “ SoL *dSù ‘KS^LSoSErt"** “ ,ari " goloKO ' «• oaaervazione esatta d. una caratteristica paralisi 

Sebbene l’argomento interessi in egual grado il medico generico, il neuropatologo e l’oto-rino-laringoiatra esso era nifi o 
meno fugacemente trattato nelle opere didattiche sul sistema nervoso o della specialità : mancava, in Italia e fuori un’esposi- 
zione ai-.tematma d! tutto questo capitolo. L A. ha assolto al compito che si è prefisso magistralmente, facendo tesoro oltre 
™ ni d « *1 letteratura sparsa, diffusa e incoordinata, della sua esperienza di laboratorio e di clinica, dando un’opera ar¬ 

monica di sicura utilità per ogni medico colto. Ecco un indice sommario del contenuto di quest’importante volume: P 

° ENERAL 5- ? ap \ L Cent1 ì cort T Ì cal l dclla ^inge. A) Centri fonatori, dati sperimentali, auatomo-pato- 
logici e clinici. H) Centri respiratori, idem. — Cap. II. Centri sottocorticali, fonatori e respiratori. — Gap. Ili Centri bui- 

1 ì em - 7 ? ap : dentri cerebellari, idem. - Cap. V. Centri spinali, idem. — Cap. VI. Sistema simpatico. — Parte spe¬ 

ciale Gap. I. Lesioni cerebrali. A) Lesioni prevalentemente corticali, disturbi fonatori e respiratori. B) Lesioni prevalente¬ 
mente sottocor tic ali. Paralisi pseudo-bulbare. Morbo di Little. Paralisi agitante. Corea. Isterismo. Malattie mentali. Epilessia. 
.Neurastenia. - Cap II. Lesioni cerebellari. Cap. III. Lesioni bulbari. Paralisi labio-glosso-laringea. Sclerosi a placche. Si- 
ringomielia. Paralisi laringee associate. Miotonia e miastenia grave. _ Cap. IV. Lesioni spinali. Tabe dorsale. Malattia di 
r nedrei eh. Sclerosi laterale amiotrofica. Atrofia muscolare progressiva. Poliomielite. Malattia di Landry. — Cap. V. Lesioni del 
simpatico. — epilogo. — Ogni paragrafo riguarda i disturbi fonatori e respiratori e %i chiude con copiosa bibliografia. 

\ olume in-8, di circa 480 pagine, con 37 figure intercalate nel testo. 

Prezzo L. Per gli abbonati al "Policlinico., sole L. franco di porto e raccomandato. 


Prof. \ TNCEN/O (UT DICE ANDRE A. pareggiato di Patologia speciale medica dimostrativa nella R. Università di Roma. 

L’esame degli organi del petto e dell’addome 

con particolari indicazioni sull'esame obiettivo in differenti forme morbose e figure schematiche nel testo. 

In questo libro, la cui diffusione si è in pochi giorni larghissimamente iniziata, l’A. ha riunito, con lucida e òrdinata espo¬ 
sizione, e a scopo essenzialmente pratico, le norme per l’esame obiettivo e funzionale degli organi interni, secondo l’esperienza 
acquisita in molti anni del suo affollatissimo Corso pareggiato universitario. L’utilità del libro è resa più evidente dalle nozioni 
1 !. " ‘fomia ( linica, illustrate da figure schematiche, che precedono in ogni capitolo, e dagli speciali paragrafi sul modo come 

nie\are 1 obiettività in differenti forme morbose. È perciò una vera Guida, comoda anche pel suo fonnato, pel Medico pratico 
e per lhì studenti. A questi ultimi è consigliabile pel nuovo anno universitario. 

' olimi, in-16. di pag. 254. corpo 8. E in commercio per L. 9, ma possiamo, per particolare combinazione, offrirne ai nostri 
abbonati un limitato numero di copie, a L. 8 ciascuna, franco di porto. 


Prof. GUIDO MENDES. 


La diagnosi delle localizzazioni polmonari d’inizio della tubercolosi con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L A espone il problema diagnostico della tubercolosi iniziale, valendosi di ogni sorta di nozioni di indagini e di accorgimenti 
ne 1 campo clinico, radiologico, batteriologico, iramunoiogieo. 

Eizli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; differenzia e circoscrive la sindrome ilare; lumeggia i reperti radio¬ 
logici, raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è destinato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi. 

i n volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel testo e 10 tavole radiografiche in carta americana. — In commer¬ 
cio L. 9; per gli associati al «Policlinico» sole L. 8, franco di porto e raccomandato. 


per sole 

Ir. 8.75 


C. BRUNETTI. Docente di Patologia Chirurgica nella fl. Università di Roma. 

Le tisi) e i Neoplasmi del Mesentere 


SOMMARIO : Parte I. Nozioni gene¬ 
rali. — Parte II. Ittiologia, Patogene¬ 
si, Anatomia patologica. — Parte III. 


Clinica delle cisti e dei neoplasmi. — 
Volume in-8 grande, di 359 pagine, con 11 figure, che è in commercio al prezzo di L. 10. 


per sole 

b. 13.75 


A. Neisser e I. Iadassohn Traduzione italiana dall’originale tedesco, con note ed ag- 
■ n giunte del Dott. V. Moli tesano, docente nella F. Università 

IuUIOIIIl Della D0II6 di Roma. Volume in-8 grande, di 752 pagine, con 52 figure 

H intercalate nel testo, che è in commercio al prezzo di L. 18. 


Dott. M. CAMPEGGIA NI, capitano medico, assistente nella R. Clinica oto-rino-lafingoiatrica <li Roma 


LA DIAGNOSI DELLA SORDITÀ NEI SUOI RAPPORTI CLINICI E SOCIALI 

Pn giudicata una pubblicazione interessante e che si legge volentieri, uno studio clinico e medico-legale della sordità, di 
utilità scientifica e pratica. È una guida preziosa alla diagnosi della sordità. — Volume ( in-8 grande, di circa 100 pagine. 

con una tavola. 

In commercio al prezzo di L. 4. Ai nostri associati si spedisce per sole L. 3.60, franco di porto e raccomandato. 

Prof. Cav. GIACINTO QUARTA, libero docente di patologia speciale medica nella R. Università di Roma. 

VADEMECUM DELLA INFERMIERA IN CASA E NEGLI OSPEDALI 

Seconda edizione accuratamente riveduta ed ampliata - Un volume di circa 285 pagine, riccamente illustrato. 

Prezzo Lire 5. — Per gli abbonati al «Policlinico» sole Lire 4 50 (franco di porto e raccomandato). 

Per ricevere subito quanto sopra inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - ROMA 






Recentissima pubblicazione: 


Prof. ROSARIO CASCINO 

Docente di Medicina Operatoria nella R. Università di Palermo 

CHIRURGIA DEL GROSSO INTESTINO 

ESCLUSO IL RETTO 

Questo bel libro viene a ricolmare una lacuna dellH Chirurgia Italiana. Con ordine ed esattezza vi è riunito tutto quanto in Italia 
e<l all Estero è stato scritto sul difficile argomento. 

Il lavoro è diviso in tre parti: 

1° Una parte generale, utilissima trattazione, in cui. dopo la storia, l'anatomia e la fisiologia del grosso intestino l'A riviri» 
tutta la patologia e tratta la tecnica generale. 

2 J Una parte speciale ch’è esclusivamente tecnica e rivede tutte le operazioni possibili sul grosso intestino e Der ciascuna 

operazione i vari processi. • F 

3 e Un contributo sperimentale personale che spinge gli studiosi a nuove ricerche ed i di cui risultati hanno fatto lanc : are all’A 
f idea di un nuovo processo d’applicarsi alle esclusioni. 

Ciascuna parte oltre alla ricca dotazione icronografica è completata da una estesa ed ordinatissima bibliografia. 

I n volume in-8 di 606 pag., con 50 figure e 18 tavole, prezzo L. 40 - Per i nostri abbonati sole L, 32 franco di porto e raccomandato. 

Dott. ALESSANDRO PENNISI 

Chirurgo aiuto negli Ospedali di Roma. 

Trapianti di tessuto adiposo a scopo chirurgico. 

SOMMARIO: Trapianti di tessuto adiposo per la cosmesi del viso, del seno, dello scroto - per la cura delle ernie - nelle perdite di so¬ 
stanza durali e duro-cerebrali con e senza plastica ossea - per l’emostasi degli organi parenchimatosi - per l’obliterazione di cavità 

ossee - nelie artroplastiche ed osteolisi - permasali, peritendinei e perinervei - nella collassoterapia polmonare (pleuro-pneumolisi) e 

Questi argomenti sono trattati in singoli capitoli con l’esposizione di tutto quanto fin’ora è stato fatto clinicamente e sperimental¬ 
mente in questo importante ramo della chirurgia plastica mettendolo a paragone con altre plastiche adoperate e dandone la tecnica 

onerale e speciale. Il lavoro è corredato da numerose osservazioni cliniche originali e da un ampio studio sperimentale su questi tra- 
pianti a scopo chirurgico e sul destino in seno ai tessuti ospiti. 

T n volume in-8 grande di pag. 408 con 16 fig originali in fototipia e tricromia in 5 tavole e altre 7 figure nel tosto L. 40. 

Per i nostri Abbonati sole L. 30.75 franco di porto e raccomandato 


Dott. SER TORIO MA MINACCI - Lib. doc. di Patologia Speciale Chirurgica nella R. Università di Roma 

OCCLUSIONE INTESTINALE 

II lavoro è diviso in due parti. N^'la prima parte è trattata in modo chiaro e conciso, in dodici capitoli, la patologia dell’Occlu- 

®' 0 c nej if. es P° 8t ? qu8nt 1 ° dall ° studio clinico e sperimentale dell’importante argomento si è desunto, riguardo all’etiologia, alla patoge¬ 
nesi, all anatomia patologica, alla sintomatologia, alla diagnosi, alla terapia. P B 

r«r,to e i la «i? eC ° nda Parte . l ’ A l ? ,ore studia ,e cause della morte nell’Occlusione: messo in rilievo l’importanza dell’argomento, solo di re- 
sue ricerche' " rapporto a,,e sue a PP''caziom pratiche, aggiunge un pregevole contributo personale, facendo seguire le deduzioni delle 

I n Volume in-8 grande, di 182 pagine, L. 13 . — Per i nostri abbonati sole L. 10.75 franco 
di porto e raccomandato. 


I 


Mttr»e importanti pubblicazioni t 

Prof. VALENTIN© BARNAB© 

I poteri defensionali e l'officio proiettivo degli organi viscerali e parenchimali contro i germi delle infezioni chirurgiche. 

Data la notevole importanza dell’argomento, trattato esaurientemente in questa estesissima monografia, in cui sono rias- 
!?• , m ® derne azioni anatomiche, istologiche, cliniche e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le concezioni 
personali dell autore, ci siamo procurati, certi di far cosa gradita ai nostri abbonati, il mezzo di offrire a condizioni vantag¬ 
giose un libro indispensabile non solo per chi si occupa di Patologia speciale chirurgica, ma altresì per chi studia la Patologia 
in genere delle malattie infettive. ° 

I n volume m-8 grande, di pag. xvi-922: in commercio L. 20 ; pei nostri associati sole L. 15 . franco di porto e raccomandato. 


Dott. ARRIGO PIPERNO 

Docente di odontoiatria e protesi dentaria nella R. Università di Roma. 

Frattura delle ossa mascellari e loro cura. 

fr Vt nrl !!L‘n l8 ™[° ™** 3u “ tivo completo. Ufi quale è raccolta ed ordinata con mano maestra la vastissima letteratura intorno alle 
... u : ® a f ce,la j’i e loro trattamento... Non vi manca la parte originale, sia per ciò che riguarda le peculiarità ana- 

i ìr i 1 interpretazione del meccanismo dell apparecchio dentario nell’uomo, sia per ciò che riguarda l’uso e le modifl- 
a/mni dall A. apportate ai metodi ortodontoiatrici nel trattamento delle fratture del mascellare inferiore. 

M.rr. rnfiS°nr^ri VOe „i e ben - , r , iu8clt ® completano il lavoro: alcune riprodotte, molte originali: tutte chiaramente esplicative. Se il 

•i, 8 ‘ Pec aIlstl odoT, toiatrici. non è meno utile ai medici pratici, per la chiarezza e la semplicità degli insegnamenti 

iii“ ne neri»«ino 

Prof. Dott TITO FERRETTI, Roma. 


« ... fi un trattato veramente aureo ». 


nei 


Prof. Dott. GAETANO FASOLI 
Ordinario di odontoiatria e protesi dentaria 
RR. Istituti Clinici di Perfezionamento. — Milano. 


L. 


I n volume in-8, di 188 pagine con 118 figure fuori testo riprodotte su 28 tavole in fototipia. Prezzo 
15. Per ì nostri abbonati sole L. 13.75, franco di porto e raccomandato. 


Per ricevere quanto sopra inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 14 - ROMA 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Ospedale Civile ni Cuneo. 

A proposito di una nuova forma di encefalite. 

Dott. P. F. Zuccòla, primario e docente. 

Non sono molti giorni la stampa medica e 
politica francese lia rilevato in .alcune regioni 
Iella Francia il risveglio di una nuova epide¬ 
mia di encefalite con caratteri sintomatici es¬ 
senzialmente differenti da quelli della passata: 
e dell’argomento si è tosto interessata la stam¬ 
pa quotidiana nostra, anzi qualche giornale, 
come sempre succede, ha sull’argomento vagato 
parlando anche di una nuova malattia. 

Questa avrebbe un decorso per lo più beni¬ 
gno : si inizierebbe con sintomi non ben defi¬ 
niti, malessere generale, intontimento, pesan¬ 
tezza e dolore gravativo al capo, anche con lie¬ 
vi dolori reumatoidi al tronco ad agli arti, ra¬ 


ramente disturbi a carico dell’apparato dige¬ 
rente e respiratoria. La febbre in molti casi 
manta od è lievissima, preceduta da lieve senso 
di perfrigerazione; non si avrebbero mai di¬ 
sturbi oculari ed in genere disturbi a carico 
dei nervi cranici. Pochi .giorni dopo l’inizio com¬ 
pare singhiozzo la cui intensità sembra variare 
da caso a caso: in qualcuno esso è ad accessi 
ed ogni singolo accesso dura pochi minuti, tal. 
volta .solo qualche ora, con pause varie; in casi 
più gravi è continuo, intensissimo e tale da 
impedire in via assoluta la nutrizione. Anche 
nella forma benigna varia l’intensità e la du¬ 
rata da volta a volta e ciò sempre indipenden¬ 
temente da fattori esterni: poiché contro di esso 
non valgono i comuni espedienti, come non 
vale il far assumere al p. varie, posizioni, l’in¬ 
gestione di alimenti, nè -la compressione dei 
punti del frenico, nè infine la somministrazione 
di quei rimedi comunemente utili. 
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Come ho già detto, varia l’intensità e la fre¬ 
quenza delie scosse da caso a caso ed anche 
nello stesso : ahitualmente le contrazioni cloni¬ 
che si susseguono colla frequenza di 15 a 25 
per mi, .associandosi con una certa frequenza 
a quelle del diairamma cloni dei muscoli del 
così detto «torchio addominale»; nel'!attuale 
epidemia però esso mantiene quasi costante¬ 
mente al carattere monosintomatico. 

Secondo qualche giornale si sarebbero avuti 
dei oasi con esito letale per rapido scadimento 
delle forze data l’impossibilità assoluta di poter 
ma itener^ una nutrizione sufficiente. 

Dopo quanto brevemente ho esposto, a nes¬ 
suno sfuggirà come la forma di cui la pr esente 
nota, non possa essere accettata come una for¬ 
ma morbosa nuova e tanto meno come una 
manifestazione nuova deH’enc. let. : basta quan¬ 
to è raccolto nella letteratura medica di casa 
nostra e di fuori. In Italia, in certe regioni, le 
forme di encefalite let. isd accompagnarono con 
una costanza ohe dirò assoluta non solo con fe¬ 
nomeni di spasmo clonico dei muscoli addo¬ 
minali tali da. simulare un vero singhiozzo, 
ma ancora con spasmi localizzati al puro dia¬ 
framma sì da riprodurre integralmente il qua¬ 
dro che ora si descrive quasi una novità. Si 
ricordino in proposito i caratteri peculiari che 
• arati eri zzarono l’epidemia sviluppa tasi in An¬ 
cona. 

1] l’argomento fu oggetto di parecchie note 
e discussioni; per attenerci alle cose nostre ri¬ 
corderò solo che già l’Ascoli (R. Acc. di Med. 
di Roma, sed. del 25-1-920) aveva notato forme 
identiche insorte in ammalati degenti nella Cli¬ 
nica Med. Gen- per enc. let. e che Pontami e 
Trenti nell’ultimo Congresso di Med. Ini. rife¬ 
rirono casi di singhiozzo ad insorgenza acuta 
durati alcuni giorni, con qualche rialzo termi¬ 
co e senza compartecipazione di altri sintomi; 
infine come identiche osservazioni abbiano 
fatto Ronchetti Bianchini, Moncalvo, Jachia, 
a] bertoni, Bagnini, Peipere, Modena, Castelli, 
Giugni, Castellino, Varisco, Ceconi Durand, 
Hai*vier Grouzon, Marmon A S. Root, v. Eco¬ 
nomo, Bernard, ec*. 

Se non che, come fa notare Sabatini, molte 
v ol ,e nell encefalite let. può aversi un quadro 
simulante il quadro del singhiozzo senza che 
e>so fisiologicamente parlando — lealmente 
si riproduca: le scosse brusche, rapidissime - 
possono avvenire unicamente a carico dei 
m. m. della parete addominale (m. in. retti e 
trasversi), essere anche improvvisi a tipo elet¬ 
ti irò, trequenti (fino a -40 al m'.), e a prima vi¬ 
sta lasciar credere ad un interessamento del dia¬ 
ti anima, mentre all'esame radiologico risulta 
che e9so non vi partecipa e che il ritmo respi- 
ìatorio non è modificato o lo è di assai poco. 


Di modo che occorre ancora distinguere nei sin¬ 
goli odisi con vero singhiozzo da quelli con sin¬ 
ghiozzo apparente. 

L'aver notato l’insorgenza di tale sintoma 
durante il decorso di un’infezione con tutta 
la sintomatologia della forma influenzale pura 
ha anche autorizzato qualche A. a stabilire un 
punto di collegamento tra il processo infettivo 
eminentemente neu rotassi co dell’infl.uenza e le 
molteplici espressioni cliniche dell'enc. let. Que¬ 
stione questa allo stato delle nostre conoscenze 
sull’agente p a t-o genetico delle due forme inso¬ 
luta ed insolubile. Qualche ricerca tende poi ad 
escludere anche un rapporto eziologico tra sin¬ 
ghiozzo epidemico stesso ed ano,, e ciò contro 
I osservazione clinica, poiché in qualche caso 
la enc. let. a caratteri clinici classici seguì a 
pochi giorni di distanza dal singhiozzo (Mi¬ 
cheli, v. Economo, Bernard, ecc.). Non parlo 
poi delle ipotesi emesse per spiegare l’unicità 
del sintoma: esponente eli localizzazione o di 
variazioni biologiche dell’agente (Maggiora e 
Sindoni), non essendo nel mio scopo. 

Comunque sia, la forma notata in Francia 
non è affatto una malattia nuova: un puro 
sintoma di urna malattia nota per il poliiimorfi- 
smo eccezionale al punto dia essere anche mo¬ 
no intomatica e non per il singhiozzo soltanto. 
Ciò- posto, la minacciata nuova epidemia non 
sembra debba essere presa per ora almeno 
troppo sul tragico, poiché al primo allarme — 
inteTipestivamente gettato forse da qualche ca¬ 
so sporadico, e dalle menti ancora atterrite 
dalli’ultima avutasi defermato ed ingigantito 

non è «egliito alcun altro avviso, ciò che 
non avrebbe mancato di essere. 


Ai nostri associati offriamo a vrezzo di favore : 

Recentissima pubblicazione : 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

La laringe e il sistema nervoso cereEro-spinale 

Fisio-patologia e clinica. 

La laringe ha rapporti intimi e complessi col sistema ner¬ 
voso cerebro-spinale, cosi che importantissimi sono i prò- 
bleini di fisio patologia che li concernono e di eguale valore 
sono le loro ripercussioni nella pratica. Quante volte una 
diagnosi precoce di tabe dorsale non è stata sospettata o af¬ 
fermata dal laringologo con una osservazione esatta di una 
caratteristica paralisi laringea, unico sintomo della lesione 
midollare? 

Sebbene l'argomento interessi in egual grado il medico ge¬ 
nerico, il neuropatologo e l’oto-rino-laringoiatra. esso era più o 
meno fugacemente trattato nelle opere didattiche sul sistema 
nervoso o della specialità : mancava, in Italia e fuori, una 
esposizione sistematica di tutto questo capitolo. L’A. ha as¬ 
solto il compito che si è prefisso magistralmente, facendo te¬ 
soro, oltre che della ricca letteratura sparsa, diffusa e incoor¬ 
dinata, della sua €6perienza di laboratorio e di clinica, dando 
un opera armonica di sicura utilità per ogni medico colto. 

Volume in-8, di circa -480 pagine, con 37 figu¬ 
re intercalate nel testo, prezzo L. 18 . Per i no¬ 
stri abbonati sole L. 14 — franco di porto e 
raccomandato. Inviare cartolina-vaglia diretta- 

mente al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - 
Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di Pammatone in Genova 
Corsia chirurgica 

diretta dal Primario dott. Edooardo Borelli. 

Lussazione dorsale complessa dell’indice destro. 

Duplice meccanismo di irreducibilità. Ridu¬ 
zione cruenta 

per il dott. Edoardo Borelli. 

In quasi tutti i trattati di chirurgia si trova 
appena un cenno fugace della lussazione dor¬ 
sale irreducibile dell’indice e delle altre dita 
della inano alPinfuori del pollice, limitandosi 
essi ad accennare soltanto alla sua estrema 
rarità, sorvolando quasi interamente sulla 
sua sintomatologia e, quanto alle cause di 
tale irreducibilità, riferendosi senz’ altro aJ 
meccanismo di irreducibilità della lussazione 
dorsale complessa del pollice, che è invece 
relativamente frequente e sulla quale tutti 
gli autori si soffermano a lungo sulla scorta 
del classico esauriente ‘lavoro del Farabeuf. 

Così il Koetnig, il Tillaux, il Mickulicz vi 
accennano appena. 

Il Tillmann ne tratta meno brevemente ed 
ammette che l’irreducibilità è dovuta alla in¬ 
terposizione o alla tensione della capsula, o 
ad una lacerazione troppo piccola di essa, e 
consiglia, se la riduzione incruenta non rie¬ 
sce, di aprire subito l'articolazione per allon¬ 
tanare l’ostacolo. 

Circa il meccanismo di produzione di tali 
lussazioni egli accenna alla iperestensione con 
o senza rotazione del dito ed alle azioni vio¬ 
lente dirette che colpiscono la superficie dor¬ 
sale del metacarpo. La deformità in comples¬ 
so, egli dice, è la stessa di quella della lus¬ 
sazione dorsale, del ^pollice. 

Il Reclus pone la causa della irreducibilità 
nella interposizione del fascio fìbro-glenoideo 
dell’articolazione, il quale segue la falange 
nella sua disJocazione, come il legamento gle- 
noideo colle ossa sesarrioidi in esso incluse 
nella lussazione complessa del pollice. 

Il Lejars parla pure fugacemente della lus¬ 
sazione complessa delle varie dita della mano 
all’infuori del pollice e raccomanda anche per 
essa il metodo di riduzione collo iperestensio¬ 
ne e colla propulsione della falange basale in¬ 
dicato dal Farabeuf per quella del primo dito; 
e in caso di insuccesso consiglia la tei)oto-mia 
del legamento glenoideo secondo il precetto di 
Jalaguier, cioè col metodo sottocutaneo prati¬ 
cato dal lato dorsale dell’articolazione. 

Io stesso, pur avendo avuto occasione di 
osservare e di ridurre più di una volta la 


lussazione complessa del pollice, non avevo 
mai osservato fino ad ora nessun caso di lus¬ 
sazione dorsale irreducibile dell’indice. 

Ecco perchè ho creduto interessante pub¬ 
blicare il caso presente, tanto più raro per¬ 
la concomitanza della lussazione delle ultime 
quattro dita della mano -e per il duplice mec¬ 
canismo di irreducibilità di.quella dell’indice 
che potè essere diagnosticato clinicamente e 
controllato poi coll’intervento chirurgico. 

Vittoria B., d’anni 11, da Bolzaneto, il 21 
aprile u. s. cadendo dall’altalena si produsse 
la lussazione dorsale da iperestensione delle 
ultime quattro dita della majio destra; ma 
mentre riuscì facilmente a ridurre da sè stes¬ 
sa il 3°, il 4° e il 5° dito, non potè in nessun 
modo .ridurre l’indice. 

Tutti i tentativi fatti dal medico del luogo 
e da un chirurgo chiamato a consulto furono 
pure vani, onde la bambina fu inviata a Pam¬ 
matone. 

Visitandola la mattina successiva io osser¬ 
vai un atteggiamento particolare della mano 
destra. Il dito indice seguiva presso a poco 
la direzione normale, ma era leggermente 
flesso sul metacarpo e nelle articolazioni in- 
terfalangee, alquanto deviato verso il lato ra¬ 
diale, cioè abdotto. ed appena accorciato di 
qualche millimetro. 

Il diametro an te ro-/p osterio re dell’ articola¬ 
zione metacarpo-fa'langea era aumentato : dal 
lato dorsale faceva sporgenza la base della 
prima falange e dal lato volare la testa del 
secondo metacarpeo la quale si sentiva im¬ 
mediatamente sotto la cute. Questa anzi era 
tanto compressa dall’osso che appariva ische- 
mica e così aderente da non poter essere sol¬ 
levata minimamente in plica. 

Limitatissimi tutti i movimenti attivi del¬ 
l’indice; i passivi erano tutti possibili e quello 
di estensione era anzi più ampio del nor¬ 
male. 

Colia palpazione si poteva riconoscere sulla, 
sporgenza del lato dorsale la superficie arti¬ 
colare della falange basale e su quella di 
lato palmare la testa del metacarpeo. Non vi 
era accavallamento delle due ossa, sicché u 
lieve accorciamento del dito era più apparente 
che reale e dovuto all’atteggiamento in fles¬ 
sione del dito. 

La radiografia confermò i dati dell’esame 
clinico dimostrando che il metacarpeo era spo¬ 
stato verso il palmo della mano e la falange 
verso il dorso e che fra le due superfìcie ar¬ 
ticolari non vi era alcun contatto, ma nel 
senso longitudinale lungo l’asse del dito v’era 
una diastasi di qualche millimetro, e nel sen¬ 
so anteiro-posteriore^ una distanza maggiore, 
cosicché il margine anteriore della superfìcie 
. articolare della falange non aveva nessun 
punto di contatto neppure col margine poste¬ 
riore della testa del metacarpo. 

Tentai anch’io da prima con manovre di¬ 
verse la riduzione incruenta, ma senza alcun 
risultato; e nel concetto che si fosse prodotta 
un’interposizione fra i capi articolari del le¬ 
gamento glenoideo lacerato, volli provare an¬ 
che il metodo insegnato dal Farabeuf per la 
riduzione della lussazione complessa del poi- 
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lice dovuta alla interposizione ed alTanove- 
sciamento delle ossa sesarnoidi; ma tutto lo 
inutile. 

Quello che più mi colpì in questi tentativi di 
riduzione fu la fissità della testa del metacarpo 
che non si riusciva assolutamente a rimuovere 
dalla sua deviazione palmare; ond’io mi con¬ 
vinsi che duplice doveva essere la causa della 
irreducibilità della lussazione: l’una a carico 
della falange per l’interposizione del legamen¬ 
to glenoideo dell’articolazione; l’altra a carico 
del metacarpo, dovuta probabilmente all’im¬ 
brigliamento di esso attraverso un occhiello 
tendineo o muscolare. 

Decisi quindi di ricorrere seduta istante alla 
riduzione cruenta, persuaso che la semplice 
narcosi non sarebbe stata .sufficiente a vincere 
il duplice ostacolo; e infatti neppure sotto la 
narcosi si riuscì nonché a ridurre la lussazione, 
a liberare nemmeno la testa del metacarpo ed 
a portarla verso ii dorso della mano. 

Si dovette quindi ricorrere alla incisione pre¬ 
via applicazione del laccio emostatico, ed ecco 
quanto si potè osservare. 

Incisa là cute dal lato palmare sulla spor¬ 
genza della testa metacarpea si constatò che 
essa si trovava proprio sotto la pelle ed era pas¬ 
sata attraverso le fibre muscolari dell’addut¬ 
tore del pollice, le quali stringevano la parte 
prossimiore della dialisi. Si dovette divaricarle 
dopo avere sbrigliato col bisturi l’occhiello 
inestensibile dell’aponeurosi palmare e fare 
pressione diretta sull’osso per poterlo liberare 
e riportare nella sua posizione normale verso 
il dorso. 

Ciò fatto, i capi articolari del metacarpo e 
della falange vennero a trovarsi nella stessa 
direzione ed allo stesso livello, ma non si riu¬ 
scì a stabilire fra loro un intimo reciproco 
contatto: la lussazione insomma non s’era an¬ 
cora ridotta. 

Esaminate attentamente le cose si potè rile¬ 
vare che la superficie articolare della falange 
non era libera, ma ricoperta dai resti della 
capsula che si trovavano' così interposti fra le 
superfìcie articolari. Fu necessario quindi mu¬ 
tare di nuovo i rapporti delle due ossa, ipere- 
stendere il dito fino a porre la falange basale 
quasi in posizione verticale sull’osso metacar- 
peo per poter incidere il legamento glenoideo e 
•scoprire la superficie cartilaginea della falan¬ 
ge, allontanare i resti della capsula articolare, 
indi tornare a flettere il dito. La riduzione al¬ 
lora si compiè immediatamente. 

L’operazione fu completata colla sutura della 
capvsula dei muscoli e dell’aponeurosi .e colla 
riposizione dei tendini flessori, che si trova¬ 
rono spostati al lato interno. 

Il dito venne fissato colla medicazione in leg¬ 
giera flessione. 

L’esito dell’operazione fu ottimo: in 8 a gior¬ 
nata si tolsero i punti e dopo circa venti giorni 
si iniziarono i movimenti attivi di flessione del 
dito. La funzionalità deH’artieolazione lesa, per 
quanto ancora limitata in rapporto alla data 
recente della lesione e dell’atto operativo, può 
dirsi reintegrata. 

L’irriducibilità delle lussazioni dorsali delle 
dita della mano si verifica molto più spesso 
ne! nnllice, sin perchè, data la maggiore mo¬ 
li ili t ; ' di onesto dito, sono anche più frequenti 


in essp tutte le lussazioni in genere, sia per 
la costante presenza delle ossa sesamoidee nel 
legamento glenoideo della prima articolazione 
metacarpo-falangea; presenza che col rendere 
più rigido detto legamento può facilitare in 
date circostanze il suo rovesciamento e la in¬ 
terposizione degli ossicini fra i capi articolari. 

Forse appunto col fatto che qualche volta 
delle ossa sesarnoidi si riscontrano anche nelle 
articolazioni metacarpo-falangee dell’ indice e 
del mignolo, mentre non si riscontrano quasi 
m.ai in quelle delle altre dita, si spiega la re¬ 
lativa maggiore frequenza della irreducibilità 
della lussazione dorsale in queste due dita in 
confronto con quelle del medio e dell’anulare. 

Tuttavia se la presenza delle ossa sesarnoidi 
nel legamento glenoideo dell’articolazione può 
facilita/re in certo modo la irriducibilità della 
lussazione, essa non è però .necessaria a pro¬ 
durla, come lo dimostra il caso da me osser¬ 
vato, in cui nè la radiografìa rivelò, nè l’inter¬ 
vento diretto dimostrò la presenza di ossa se- 
samoidi. 

D’altra parte la maggior frequenza della ir¬ 
reducibilità delle lussazioni dorsali dell’indice 
e de'l mignolo in confronto con quelle delle due 
dita di mezzo potrebbe anche essere dovuta, 
forse più verosimilmente, come già si è detto 
per il pollice, alla maggiore ampiezza dei loro 
movimenti nelle articolazioni metacarpo-falan- 
gee, e specialmente alla possibilità di movi¬ 
menti più estesi nel 6efnso laterale che per¬ 
mette, sotto l’azione violenta dei traumi, l’as- 
'sociarsi alla iperestensione del dito, di’ movi¬ 
menti più complessi di torsione, di relazione e 
di abduzione che rendono più ampia la dislo¬ 
cazione delle ossa lussate e più facile la inter¬ 
posizione delle parti capsulari lacerate- 

L’intervento chirurgico nel caso mio valse 
innanzi tutto a dimostrar© l’esattezza della 
diagnosi clinica riguardo il duplice meccani¬ 
smo di irreducibilità della lussazione : cioè 
quello a carico della falange determinato dal¬ 
la interposizione del legamento glenoideo, e 
quello a carico del metacarpo determinato dal¬ 
lo strozzamento di quest’osso attraverso l’oc¬ 
chiello muscolo-aponeurotico che lo fissava al 
lato palmare. 

Come il duplice fatto si sia prodotto si com¬ 
prende facilmente considerando un po’ parti- 
cola rmente l’azione del trauma. 

La caduta sulle dita della mano determinò 
la loro iperestensione e presso che simultanea¬ 
mente per la forza viva con cui il corpo della 
bambina continuò ad abbattersi sul terreno, 
la loro propulsione violenta sul dorso della 
.mano, mentre la testa dei metaearpei faceva 
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pressione sulla faccia anteriore della capsula • 
articolare fino a lacerarla. Questa lacerazione 
avvenne, come di solito, in prossimità della 
sua inserzione al metacarpo, cosicché la fa¬ 
lange trascinò seoo verso il lato dorsale il le¬ 
gamento glenoideo strappato; appunto come 
suole avvenire per le ossa sesamoid.ee nella 
lussazione dorsale del pollice. 

Ma mentre che a carico del 3°, 4° e'5° dito 
l’azione del trauma si esaurì a questo punto, 
sicché fu facile la riduzione in posizione nor¬ 
male delle ossa lussate che non avevano an¬ 
cora del tutto perduto ogni rapporto di con¬ 
tatto fra loro, a carico dell’indice invece la vio¬ 
lenza del trauma non .si arrestò, ma determinò 
conseguenze molto più gravi e complicate. 

La testa del.secondo metacarpeo, attraversata 
la lacerazione capsulare e spostati al lato in¬ 
terno i tendini flessori dell’indice, divaricò e 
lacerò in parte le fibre muscolari dell’addut¬ 
tore del pollice passando attraverso ad esse e, 
lacerata l’aponeurosi palmare, venne ad arre¬ 
starsi ed a far prominenza proprio sotto la 
cute. , 

Il Reclus a tal proposito osserva che « spesso 
queste lussazioni irreducibili dell’indice sono 
complicate con ferita della faccia palmare, vera 
perforazione delle parti molli prodotta dalla 
testa del metacarpo. Talora la ferita non av¬ 
viene, ma la cute è talmente tesa sulla testa 
del metacarpeo che ne è imminente lo sfacelo ». 

Questo è appunto quanto si è verificato nel 
caso nostro in cui la pelle per la pressione del 
metacarpo appariva ischernirà, aderente all’as- 
so e prossima a perforarsi. 

Le fibre muscolari deU’adduttore del pollice, 
appena dato passaggio alla testa del metacar¬ 
peo si rinserrarono sulla parte immediatamente 
contigua della diafisi dell’osso, mentre la testa 
veniva fissata nell’abnorme posizione dal cin¬ 
golo inestensibile della lacerazione delPapo- 
neurosi palmare, rendendo vani tutti i tentativi 
di liberazione dell’osso. 

Intanto la falange s’era trasportata sul dorso 
del metacarpeo insieme coi resti della capsula, 
che una volta lasciata passare la testa del me¬ 
tacarpo, si sono addossati sulla superfìcie arti¬ 
colare della falange rivestendola come una ca¬ 
lotta. 

È da ritenere che nel caso da me osservato 
la lussazione dell’indice sia divenuta irreduci¬ 
bile fin dal suo. primo prodursi appunto col 
meccanismo or ara da me indicato, perchè 
altrimenti essa si sarebbe ridotta facilmente 
come quella delle altre tre dita; il non essere 
riuscita subito la riduzione fa appunto pen¬ 
sare che la lussazione aveva in sé fin. dal prin¬ 


cipio le ragioni della propria irrdducibilità; e 
queste ragioni stanno appunto nella fissazione 
della testa del metacairpeo verso la vola della 
inano e neH’arrovesciamento del legamento gle¬ 
noideo sulla superficie articolare della falange, 
facilitato dal considerevole allontanamento re¬ 
ciproco delle due ossa. 

Per lo più invece accade per l’indice come 
per il pollice, che la lussazione si renda irre¬ 
ducibile in secondo tempo in seguito a mano¬ 
vre improprie di riduzione. 

È evidente che nel caso mio senza l’inter¬ 
vento cruento non si sarebbe 1 potuta ottenere 
La. riduzione della lussazione, come del resto 
avevano già dimostrato chiaramente i molte¬ 
plici infruttuosi tentativi, praticati da me e da 
altri. 

Neanche la manovra di Farabeuf era riu¬ 
scita, nè poteva d’altronde riuscire perchè essa 
evidentemente non avrebbe mai potuto nè li¬ 
berare la superfìcie articolare della falange dai 
residui oapsulari che vi si erano addossati, nè 
sciogliere la testa del metacarpeo daill’anello 
fibre-muscolare che la teneva imprigionata in 
posizione volare. 

D'altra parte neppure la riduzione incruenta 
sotto narcosi era riuscita e quindi non c’era 
altro da. fare che ricorrere alla riduzione 
cruenta. 

Il Tillaux [Clinica Chirurgica, voi. I) a pro¬ 
posito della lussazione dorsale in educibile del 
pollice osserva : « Per qualche tempo si è po¬ 
tuto invocare come causa (deT’irreducibilità) 
la costrizione esercitata attorno alila, test,a del 
metacarpo dai muscoli dell'eminenza tonar, 
facendo essi ufficio di morsa; ma questa teoria 
non può avere valore dacché abbiamo a nostra 
disposizione il cloroformio che annienta la po¬ 
tenza muscolare». 

Ora a me pare che non basti sempre la riso¬ 
luzione dei muscoli per poter liberare il capo 
articolare di un osso lussato e passato attra¬ 
verso a fibre muscolari il cui occhiello può es¬ 
sere risalito più o meno al di sopra della testa 
articolare; oltre che questa può essere tratte¬ 
nuta da parti fibrose inestensibili che la fissino 
nella posizione anormale come precisamente 
si è verificato nel caso nostra 

Generalmente è vero che sotto narcosi si rie¬ 
sce ad aver ragione della maggior parte delle 
lussazioni irreducibili anche s'e non recenti; ma 
ogni chirurgo provetto isa per propria espe¬ 
rienza che pur qualche volta la narcosi non ba¬ 
sta ed è necessario ricorrere all’intervento 
cruento. 
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Il metodo sottocutaneo indicato da Jala- 
guier, cioè la tenotomia del legamento glenoi- 
deo, non mi dava sicuro affidamento di riu¬ 
scita per il duplice meccanismo della irridu¬ 
cibilità; mentre la incisione franca dell’artico¬ 
lazione, praticata direttamente sulla sporgenza 
del capo metacarpeo mi apriva la via allo sbri¬ 
gliamento di quest'osso dal cingolo strozzante 
e alla liberazione del capo articolare della fa¬ 
lange dai resti capsulari interposti. E l’esito 
fortunato ha giustificato il metodo seguito. 

Genova, 21 maggio 1920. 


Arcispedale di sant’Anna di Ferrara. 

Sezione chirurgica del prof. Eugenio Casati. 

Un caso di frattura in toto dell’acetabolo 

per il prof. Eugenio Casati. 

Il giorno 2 di dicembre 1919, «fui chiamato 
per visitare uh n-agazzo -di 10 anni e 7 mesi, 
il quale aveva riportata una lesione all’arto 
inferiore destro nel modo seguente: mentre 
saliva le scale del granaio, un sacco da 'Se¬ 
mina legato in alto, per rottura della cor¬ 
da die lo teneva fisso, cadeva colpendo .in 
pieno il ragazzo sulla spalla destra. Cadde 
immediatamente a terra avvertendo un do¬ 
lore acutissimo all’inguine e alla regione ileo¬ 
ceca le inferiore. Non fu capace di sollevarsi e 
si dovette mettere ia letto con grandi precau¬ 
zioni perchè iil più piccolo movimento risve¬ 
gliava dolori insopportabili. Chiamato iì me¬ 
dico esso ritenne trattarsi di frattura del collo 
del femore ed applicò il ghiaccio ed una doc¬ 
cia del Kònig. Ma il ragazzo non migliorava 
cosicché fu chiamato un .secondo medico che 
rimale incerto sulla diagnosi e quindi fui in¬ 
vitato a vedere il malato 9 giorni dopo l’acca¬ 
duto. All’esame riscontrai quanto segue: 

Ragazzo ben sviluppato in rapporto alTetà; 
masse muscolari e pannicolo adiposo normale, 
colorito della pelle piuttosto pallido. Giace in 
decubito dorsale e colle ,spalile rialzate. L’arto 
inferiore destro appare su-bito accorciato ma 
in completa estensione, senza nessun accenno 
a. rotazione esterna: od interna. La radice del¬ 
la coscia destra appare più tumida della si¬ 
nistra. La pelle è uniformemente calda. Mi¬ 
surando gli arti inferiori dal margine supe¬ 
riore del grafi trocantere alla punta del mal¬ 
leolo esterno, i due arti non presentano nes¬ 
suna differenza di lunghezza. Invece la misu¬ 
razione dalla S. I. A. S. alla punta del mal¬ 
leolo esterno dà un accorciamento di quasi 
due cm. per l’arto destro. 

Nel In posizione di riposo in cui il ragazzo si 
trova non avverte alcun dolore e nessun do¬ 


lore si risveglia colla pressione al gran tron- 
cantere*lungo tutta la diafisi femorale ai con¬ 
dili femorali e alle due ossa della gamba. Ar¬ 
ticolazioni dèi piede e del ginocchio di forma 
e volume normali, indolenti alla nressione ed 
ai movimenti passivi. La pressione esercitata 
nella regione crurale destra risveglia un do¬ 
lore vivo, dolore che si risveglia pure alla 
pressione nella regione soprapubica destra, 
dove, affondando le dita, si apprezza una resi¬ 
stenza notevole in forma di tumore rotondeg¬ 
giante che si estende dalla sinfisi pubica fino 
presso la S. I. A. S. Detto tumore è dolente 
alla pressione, è liscio, elastico, ma non pre¬ 
senta una vera fluttuazione. Cercando di im¬ 
primere alla coscia destra movimenti di fles¬ 
sione sul bacino, questi si compiono con do¬ 
lore, ma facilmente per piccola estensione, 
perchè ad un tratto il movimento viene arre¬ 
stato da una resistenza solida. Uguale cosa 
si avvera nella iperestensione. I movimenti di 
rotazione si compiono tanto aU’interno come 
all'esterno, ma sono sempre dolorosi. Tutti i 
movimenti impressi alla coscia non sono ac- 
ecnxpagnati da nessun rumore di scricchiolio, 
ma invece tutti i movimenti hanno una riper- 
cnasiane sul tumore aprezzato al pube. Riper¬ 
cussione che è manifestissima se si dà un col¬ 
po netto e forte sul calcagno. Si risveglia così 
un dolore molto acuto e la mano posta sul 
pulbe ha l’imipressione come che qualche cesa 
di solido le venga spinto contro. Stirando in 
basso la coscia lungo rasure delia, stessa, si 
riporta * facilmente l’arto alla sua lunghezza 
normale e la maino appoggiata sul pube e pro¬ 
fondamente insinuata verso il piccolo bacino, 
avverte come qualcosa di solido che dal ba¬ 
cino stesso si ritira. 

Eia evidente che dati i segni raccolti non 
era il caso di pensare nè ad una frattura del 
collo del femore, nè ad uniaj lussazione dei- 
ranca.. Dune sole erano le possibilità diagno¬ 
stiche che si presentavano: o sfondamento 
'dèlia cavità acefaliolare con migrazione nel 
piccolo bacino del capo articolare o frattura 
in toto dell’iaicetabolo Ho ritenuto certa que¬ 
sta seconda diagnosi perchè : 

1° Nei casi di sfondamento dell’acetabolo 
la, flessione è molto limitata anzi quasi nulla; 

2° Nello sfondamento il foro pel quale il 
capo articolare migra nel piccolo bacino, è 
un foro irregolare, ha punte più o meno acute 
’e quindi tutti i movimenti, ma specialmente 
quelli di rotazione, sono accompagnati da un 
caratteristico rumore di scricchiolio; 

3° La grande facilità, senzia, risvegliare 
quasi nessun dolore, con cui si porta l’arto alla 
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sua lunghezza e forma normale non sarebbe 
concepibile qualora si trattasse di uno sfonda¬ 
mento dell’ac embolo. Cortamente un (esame 
radiografico avrebbe più sicuramente risolto 
il quesito diagnostico che d’altra parte riten¬ 
go egualmente certo' perdhè solo con questa 
diagnosi si spiegano tutti i segni presentati 
dal malato. Il caso si spiega anche bene dal 
punto di vista anatomico pensando al modo 
come avviene rc-ssifijcazione dell’acetabolo e 
pensando che questa non è completa che dopo 
il 15° anco di età. Infatti Tosso iliaco si svi¬ 
luppa per 3 punti primitivi di ossificazione su¬ 
periore, inferiore ed anteriore, rispetto alla 
cavità cotiloidea; il .superiore forma la parte 
superiore della cavità cotiloidea e l’osso iliaco 
che la soimonta, l'inferiore la parte inferiore 
della cavità cotiloidea, nonché rischio, Lan¬ 
ieri erre la parte ante ito re della cavità coti 
Ioide a ed il pi be. Questi tie punii partecipano 
quindi tutti alla formazione della cavità coti¬ 
loidea, avvicin mdosf sempre fra loro in modo 
che la cartilagine compresa nel loro intervallo 
si restringe sempre più e finisce pei- rappre¬ 
se nt aire una specie di stella. Oltre questi 3 
punti di ossificazione ve ne sono altri 8 com- 
plementia.ri di cui 3 per la cavità cotiloidea e 
di questi il 1° corrispondente ai centro della 
stella cotiloidea, il 2° più considerevole occu¬ 
pa l’estremità terminale del raggio anteriore 
e fio ima tutta la parte anteriore superiore del¬ 
la circonferenza della cavità, il 3° occupa re¬ 
stremi tà terminale e col'l’ialtro produce due 
terzi della circonferenza della cavità. Dati que¬ 
sti nmili di ossificazione e dato il fatto che 
questa ossificazione per la cavità cotiloidea 
non si salda completamente che fra i 15 e i 
16 anni e qualche volta anche dopo i 18, si 
comprende come in un bambino di 10 anni e 
7 mesi un forte trauma che viene dall’alto pos¬ 
sa produrre la frattura in toto dell acetabolo. 
Notizie avute alla fine di gennaio affermano 
rhe il bambino cammina già con un solo ba¬ 
stone. 

Ferrarla, 27 dicembre 1919. 


Il fascicolo 1° (1° gennaio 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE ' ED ! CA, che spediremo fra qualche 

giorno agli associati, contiene : 

Paolo Alessandrini: Rapporti tra tubercolosi pol¬ 
monare infantile e tubercolosi degli adulti (con 
10 radiografìe in tavola a parte). 

F. Dumarest e F. Parodi: Sulla patogenesi dei 
versamenti che sopravvengono nel corso di un 
pneumotorace. 

Francesco Rodano: Contributo alla cura della tu¬ 
bercolosi polmonare col pneumotorace artificiale. 

U. Cassinis: Osservazioni sulla meccanica respira¬ 
toria dei tubercolotici con pneumotorace Forlanini. 

NB. Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano leg¬ 
are questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
i L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale-Ricovero in Medicina (Bologna). 

Disturbi da uso di urotropina. 

In questi giorni ho seguito un caso che può 
portare un utile contributo per illuminare l’è- 
tiologia, o, meglio, il punto di partenza della 
ematuria da uso di urotropina. La posologia 
delTurotrcipina è discussa e varia a seconda 
degli autori : mentre fa farmacopea tedesca 
prescrive dosi massime quotidiane di 3 gram¬ 
mi, Nicolajeir a scopo antiurioo arriva a 6 gram¬ 
mi, Vanderstrof a 5 grammi, e Fulleston, per la 
disinfezione del liquido cefailo-rachidia.no, a 
granimi 10. Io però nel mio caso mi attenni 
alla dose di 3 grammi al giorno di urotropina 
Sc.herinj, in un individuo che aveva qualche 
filamento uretrale di antica data e che venne 
da me (olla prescrizione già fatta dallo spe¬ 
cialista. Al quarto giorno notò frequenza della 
minzione, ed alla fine della minzione, cioè nel- 
l’urina del terzo bicchiere, s'accorse che cade¬ 
vano tre o quattro gocce di sangue, fatto che 

10 stesso potei constatare \ arie volte de visu. 

11 disturbo cessò del tutto 30 ore dopo la ces¬ 
sazione dèll’uso della urotropina. L’assenza eli 
albumina nelTurima ,e di ogni altro elemento 
renale e gli evidenti disturbi cistici e Tematuria 
solo alla fine della minzione dimostrano all’e¬ 
videnza la provenienza della ematuria dalla 
vescica. Dello stesso parere sono anche quelli 
che come il Roger hanno trovato anche albumi- 
nurin. Intanto da essi l’albumina fu spesso i- 
dentideata col corpo mucoide di origine vesci¬ 
cole o pseudoalfouniina, e trovarono costante 
assenza di elementi renali. Quest’ultimo fatto 
notato già da tutti gli autori che hanno os¬ 
servato gli inconvenienti dell’uso della urotro- 

/ pina, anche quando dava altri sintomi come 
esantemi cutanei, depone quasi per l’innocuità 
de'1 Turotropina per il rene. Il che, è anche suf¬ 
fragato da un altro fatto importante : che i 
vecchi prestati ci nei quali il rene è ben di rado 
integro, sopportano dosii normali di urotropina. 

Dott. Luciano Andalò- 

11 fascicolo 1° (15 senn. 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA che trovasi in corso di 
stampa e che spediremo agli associati nell’en¬ 
trante settimana contiene: 

E. Fossataro : Sul trattamento usuale delle lesioni 
traumatiche alle mani in relazione alTinabilita 
che ne consegue. 

Gaspare Piccagnoni: Contributo allo studio dei 
fibromioma, del sarcoma e delTepltelioma primi¬ 
tivi della vagina. 

S. Pulvirenti: Sopra un caso di spondilite acuta 
purulenta lbmbare con sindrome midollare acuta. 

Giovanni Serra: L’intradermoreazione nella din— 
gnosi delTechinococcosi. 
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IGIENE. 

Ufficio d’Igiene del Comune di Roma 
Servizio Antimalarico. 

Sull’esito di una piccola bonifica. 

Contributo allo studio della diffusione delle anofele 

per il dott. Domenico Falcioni. 

Incaricato dall’assessore on. prof. Marchia- 
fava ,e dal direttore prof. Gualcii di riferire 
circa l’esito della 'piccola 'bonifica eseguita 
per mezzo di colmata artificiale alle (( Cave Ja- 
cobinà », località situata sulla via Portuense 
ad 1 chilometro e mezzo dalla cinta daziaria, 
la quale si era trasformata durante questi ul¬ 
timi anni in un pericolosissimo laghetto mala- 
rigeno, facendone oggetto di una breve nota, 
abbiamo assunto volentieri rincari-co, prestan¬ 
dosi l’esposizione di casi simili, oltre che a 
mettere in luce la grande efficacia del metodo., 
a considerazioni e deduzioni sopra questioni 
varie, fra cui interessantissima quella dei li¬ 
miti di diffusione delle anofele. 

Il risultato ottenuto potrà essere apprezzato 
tracciando brevemente la storia della malaria 
di cui dette cave sono state causa. 

Hanno esse presentato in altre epoche un 
piccolo impaludamento, il quale ha -dato luogo ' 
alla sua volta ad un focolaio malarico d’in¬ 
fluenza però sempre limitata a persone dimo¬ 
ranti in abitazioni ’ vicinissime; per molti e 
molti anni infatti mai abbiamo osservato casi 
di malaria nè aH’orfanotrofio oalabro-siculo nè 
all’istituto di Vigna Pia, ambedue situati a cir¬ 
ca 500 metri di distanza l’uno a sud in località 
più elevata, l’altro ad est di dette cave; come 
non ne abbiamo mai osservati fra un discreto 
numero di persone dimoranti nei pressi del 
forte Portuense a sei-settecento metri dalle 
medesime. 

Essendo rimaste abbandonate le cave, essen¬ 
dosi in esse riversate delle acque piovane per 
rottura di un canale di scolo sovrastante, ed 
essendosi succedute due stagioni, 1915 e 16, 
eminentemente piovose, che innalzarono mol¬ 
tissimo la falda acquea sotterranea, si formò 
una vasta palude offerente un habitat favore¬ 
volissimo alle anofele, le quali, sviluppatevisi 
numerosissime, diedero luogo ben presto ad 
una larga diffusione della malaria. 

Mentre per lo innanzi nella zona in parola 
questa era trascurabile, quasi insignificante, 
divenne ben presto malattia dominante; non 
vi era più una casa che non avesse malarici, 
e l’orfanotrofio calabro-siculo, rimasto dalla 
fondazione, per circa 6 o 7 anni immune da ma¬ 
laria, ne fu colpito copiosissimamente. 


Nel giugno 1917, iniziando il prof. Fermi a 
Roma gli esperimenti di disanofelizzazione, fu 
incaricato dall’ufficio d’igiene di praticarla an¬ 
che nelle cave Jacobini. 

Vennero petrolizzate dette cave e varie vasche 
con grandissimo vantaggio, ma non con risul¬ 
tato decisivo, non prestandosi la palude ad una 
disinfestazione completa. 

Mercè fin ter essamente del colonnello prof. 
U. Riva, data la vicinanza del forte Portuense 
alle cave, ed essendo stato trasformato in ospe¬ 
dale militare l’istituto di Vigna Pia, alla pe- 
trolizzazione poterono essere associati nel 1918 
dei lavori di bonifica per colmata eseguiti da¬ 
gli stessi soldati dimoranti al forte sopradetto, 
lavori che in seguito, dietro le continue solle¬ 
citazioni deH’uffìcio d’igiene, furono con ala¬ 
crità ultimati dalla società « Vignola » che 
fortunatamente acquistò le cave. 

Disinfestate le vasche, prosciugato il laghet¬ 
to, riattivato al posto della lurida palude un 
modello di cava, si cambiò ben presto la faccia 
delle cose. * 

La stagione malarica 1919 trascorse felicis¬ 
sima, nessuno si occupò più della malaria che 
aveva costituito per lo innanzi una preoccupa¬ 
zione, tanto da indurre qualche persona a la¬ 
sciare la zona, l’orfanotrofio passato a Vigna 
Pia per cedere i locali al sanatorio « Cesare 
Battisti » di prossima apertura* non ha avuto 
più malarici; nessuna primitiva abbiamo più 
registrata, la zona in una parola, situata in 
collina oltremodo amena e ridente, che nessuno 

avrebbe immaginato in quale deplorevole stato 

/ 

rispetto alla malaria era piombata, a causa 
del malaugurato impaludamento delle cave, è 
risorta da morte a vita. 

Trattandosi di località coltivata in conside¬ 
revole parte ad orto, non si potrà escludere 
che eventualmente qualche altro focolaio ano- 
feligeno vi si possa formare, si tratterà però 
in questo caso di' focolai che sarà sempre fa¬ 
cile eliminare o rendere innocui. 

Segnalato il successo, per quanto completo, 
non crediamo di dovere spendere molte parole 
per illustrarlo maggiormente. 

Non vi sarà infatti nessuno che non sia con¬ 
vinto che fra i metodi di lotta contro la ma¬ 
laria: profilassi meccanica o chimica, bonifica 
umana o agraria, disanofelizzazione idrica o 
aerea, pur tutti ottimi, il primo posto spetti 
alla bonifica del terreno quale metodo radicale 
od assolutamente definitivo, niente quindi deve 
apparire più logico-della sparizione della ma¬ 
laria da una località dono la soppressione di 
un impaludamento che ne costituiva la causa. 

Sarà però utile rilevare che questa speciale 
circostanza è necessario tenere presente per 
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potere apprezzare il rendimento di una beatifi¬ 
ca, come sarà utile insistere per un adeguato 
servizio per l’esecuzione dei lavori che essa ri¬ 
chiede: per le opere minime, pei- una disanofe- 
lizzazione pel'iodica, per far rispettare leggi e 
regolamenti di polizia rurale, per esigere in 
una parola che l’interesse degli agricoltori ven¬ 
ga conciliato con quello della pubblica salute, 
un personale apposito, interamente, dovrebbe 
dedicai vi l’opera propria; pei lavori di una 
"erta entità occorrerebbe che il governo o i co¬ 
muni se ne assumessero V onere gravandone poi 
la spesa .come ipoteca sulla stessa proprietà. 

* 

* * 

Come accennavamo, l'esposizione dei risul¬ 
tati delle piccole bonifiche si prestano a con¬ 
siderazioni e deduzioni sulla diffusione delie 
anofele appunto perchè, mettere ili luce questi 
risultati,, significa che si sono potute colpire 
le cause locali della malaria e conseguente¬ 
mente che si è in grado di giudicare l'influenza 
di focolai malarici, di giudicare cioè il limite 
di spostamento delle anofele, ed il risultato in¬ 
fatti ottenuto colla bonifica delle cave Jacobini, 
richiamando alla memoria la storia della ma¬ 
laria nella zona ad esse adiacente, specialmente 
per la presenza di un agglomerameli to di circa 
200 persone, rappresentato dalTorfanotrofìo 
calabro-siculo, si presta bene .allo scopo. 

Sono invero molto discordi i pareri sull’ar¬ 
gomento. , 

C'è chi crede che le anofele abbiano un volo 
limitato a 100-500 metri, c’è chi" crede che ar¬ 
rivino a 2-3 chilometri e più. Si parla di risa¬ 
no monti di città ottenuti con zone di prote¬ 
zione a meno di 1000 metri e si afferma anche 
di non averli ottenuti neppure a 3000. 

Perfino si legge, lo- stimiamo però inammis¬ 
sibile, dovendosi in questo caso disconoscere la 
principale caratteristica della malaria, quella 
dell’endemicità, che in America si sono vedute 
iaggiungere da alcune specie i 90 chilometri! 

I professori Grassi e Sella durante l'esperi¬ 
mento di lotta antimalarica del 1918 a Fiumi¬ 
cino hanno eseguito geniali esperienze in pro¬ 
posito spruzzando di colori di anilina anofele 
catturate e ricercandole dopo avere loro donata 
la libertà. 

II Sella che ne aveva lasciate libere 600 a 
due chilometri da Fiumicino non ne potè ri¬ 
prendere nessuna in paese, il Grassi ne ri¬ 
trovò 23 su 2650 a distanze diverse da 1100 a 
2500 metri. 

Indiscutibilmente appare difficoltoso potere 
precisare il limite di volo di esseri i quali, per 
quanto piccole, pur hanno le ali, ma poiché la 
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soluzione pratica del problema deve'consistere, 
non nello stabilire la resistenza .al volo delle 
anofele, sebbene nello stabilire le loro ordi¬ 
narie abitudini a seconda delle condizioni di 
ambiente, coll’osservazione assidua in varie 
zone della diffusione della malaria in relazione 
coi focolai .anofeligeni si giungerà a deduzioni 
le quali, se non possono essere ritenute asso¬ 
lutamente decisive, debbono rappresentare però 
ciò che in via ordinaria suole quasi sempre 
accadere. 

Riepiloghiamo i rilievi che .abbiamo potuto 
fare a questo proposito: 

1° Fino a che le cave hanno rappresentato 
un piccolo impaludamento, qualche raro caso 
di malaria primitiva, di cui sono state causa, 
l’hanno presentato persone dimoranti in abi¬ 
tazioni ad esse molto vicine e nessun caso per 
anni ed anni Fabbiamo mai osservato nè al- 
l’orfanotrofio calabro-siculo, nè all’istituto di 
Vigna Pia, nè in un discreto raggruppamento 
di case situate nei pressi del, forte* Portuen.se, 
alla distanza di cinque o seicento metri da 
dette cave. 

2° Anche un altro piccolo focolaio anofeli- 
geno situato a 500 metri circa a sud-ovest del- 
l’tìrtanotrofio, rappresentato da una marrana 
talora sbarrata per coltivazione orticola, e rive-- 
latosi per qualche caso primitivo fra persone, 
dimoranti poco lontane, è rimasto anch’esso 
inattivo per l’orfanotrofio. 

3° Focolai anofeligeni più estesi dai 1000 
a 1500 metri dal suddetto orfanotrofio costi¬ 
tuiti da acque -stagnanti nei piani di via della 
Magliana, e che avevano mantenuta sempre la 
malaria negli estremi limiti’ di via Irlandesi, 
degli Spagnoli, Imbrecciato, ecc., ad essi piani 
sovrastanti, mai ne avevano procurato all'or¬ 
fanotrofio in parola, sebbene la loro influenza 
si spingesse fino ad abitazioni non più lontane 
di quattro o cinquecento metri da esso. 

4° Formatosi il laghetto anof eli geno alle 
cave Jacobini la malaria, come abbiamo accen¬ 
nato, divampò ben presto fra i componenti l’or¬ 
fanotrofio e fra una buona parte di popola¬ 
zione rimasta per tanto tempo immune. 

5° Nella zona sub urbana più vicina alla 
città e nella zona di città della, condotta Por- 
tnense : via Siena, Perugia, Benevento, Bolo¬ 
gna, Catania, per un tratto di viale del Re, vil¬ 
lini Monteverde, ecc., ecc., fra gli abitanti 
in una parola da 1 chilometro a 2 da dette 
cave, non si verificò alcunché di anormale e po¬ 
tremmo escludere che in molte località le ano¬ 
fele siano giunte, per non avere trovato che 
delle larve di culex in alcune vasche delle vie 
suddette costruite per utilizzare a piccoli orti 
le aree non fabbricate. 
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In conclusione nella zona Portuense adia¬ 
cente alle cave Jacobini è risultato che focolai 
anofeli geni piccoli non hanno dimostrata in¬ 
fluenza infettiva superiore a 500 metri e che 
focolai anofeli geni grandi hanno ben presto 
causato malaria a detta distanza,- ma non oltre 
1 chilometro, 1 chilometro e mezzo. 

Ora, un certo potere di spostamento doven¬ 
dosi assolutamente riconoscere alle anofele, po¬ 
tere che chiaramente risulta in relazione colla 
gravità .dei focolai, in relazione colla vicinanza 
o meno delle abitazioni o della presenza di 
animali, ed in relazione colla speciale configu¬ 
razione del terreno, non recherà meraviglia se. 
come si asserisce, qualche centro abitato possa 
essere invaso dalle anofele provenienti da lo¬ 
calità piti o meno lontane, si deve anzi am¬ 
mettere che per via eccezionale questo sposta¬ 
mento possa risultare anche assai notevole, 
ma ciò ammesso, crediamo sia igiusto ritenere, 
ciò che si è verificato nel suburbio Portuense 
è del resto quanto l’osservazione assidua ci ha 
fatto costantemente rilevare anche in altre lo¬ 
calità, che molto spesso, che in via ordinaria 
anzi le anofele non siano portate a lunghe 
emigrazioni, che sia loro costante abitudine, 
specialmente quando nascono vicino ad abi¬ 
tazioni, di non discostarsi granché dal loro 
nido di origine, come crediamo giusto ritenere 
che la diffusione della malaria nelle varie zone 
soglia verificarsi in conseguenza di' piccole 
tappe di successive generazioni, anziché di lun¬ 
ghe emigrazioni delle anofele. 

Si spiegherebbe così meglio la frequente di¬ 
sposizione saltuaria dei focolai, la localizza¬ 
zione cioè della malaria in alcuni punti e non 
la sua disseminazione ovunque nelle zone ma¬ 
lariche. che può talora dipendere da mancanza 
di malarici anziché delle anofele, per la forma¬ 
zione di detti focolai, ma che è anche conse¬ 
guenza logica dell’abituale loro limitato epo- 
stamento, almeno dall’ambiente invaso. 

Del resto la malaria è stata sempre ritenuta 
quale prototipo delle malattie locali stiche; os¬ 
servazioni antiche e moderne concordano in 
questo concetto. 

Siamo abitualmente portati a determinare fra 
varie zone vicine quelle dove si contrae e quelle 
dove si rimane immuni da malaria, é la. con¬ 
cezione anzi che si è sempre avuta della deli¬ 
mitazione delle zone malariche, implica per sé 
stesisa il riconoscimento di una limitazione 
d influenza dei suoi focolai, una limitazione 
cioè dei confini di spostamento delle anofele. 

D'altra parte se lo spostamento delle anofele 
non si verificasse generalmente dentro limiti 
ristretti, se si ammettessero abituali le lunghe 
emigrazioni, le campagne dovrebbero rappre¬ 


sentare il luogo d’allevamento e le città la 
meta*delle anofele: Roma, dal suo esteso agro 
tanto anofeligeno in alcuni punti, contornata 
.da una intensa coltivazione orticola nei subur¬ 
bi, collo sfolgorio di luce che tramanda la not¬ 
te, dovrebbe esserne invasa, dovrebbe essere 
una città malarica ed invece è salubre emi¬ 
nentemente; come in altre città la malaria 
vi ha dominato solo quando impaludamenti 
l’hanno circondata dappresso! 

* 

: * * 

Nella interessantissima relazione sullo stato 
della difesa della malaria presentata • al Con¬ 
gresso della Federazione igienica a Trieste dal 
prof. D ioni si veniva questo riassunto in una 
proposizione semplice « tentativi molti e risul¬ 
tati non soddisfacenti ». 

Purtroppo vera questa affermazione, è an¬ 
che assai dolorosa trattandosi di una malat¬ 
tia la più evitabile, di una malattia che si 
presumeva si sarebbe vinta in pochi anni. 

Ma poiché questa constatazione suoni rim¬ 
provero, solo se meritato, è necessario distin¬ 
guere fra le varie località quelle che potreb¬ 
bero molto facilmente essere liberate dalla 
malaria, da quelle phe richiedono opera assai 
ardua per raggiungervi lo scopo. 

Se per quest’ultime è giustificata una lunga 
lotta e sono giustificati risultati anche non 
completi, per le prime invece è cosa vera¬ 
mente vergognosa mantenervela indefinitiva- 
mente. 

È quindi il programma di lavoro che biso¬ 
gna avere netto, sia rendendosi esatto conto 
delle condizioni delle varie zone, sia per pra¬ 
ticare i metodi di lotta a seconda del bisogno. 

I metodi come accennavamo sono tutti ot¬ 
timi, dalla profilassi chininica, tanto discussa 
ma pur preziosa in date circostanze, alla di- 
sanofelizzazione idrica ed aerea meravigliose, 
dalla difesa meccanica, in mano esperte in¬ 
fallibile, alla piccola bonifica spesse volte mi¬ 
racolosa, ciò che necessita, è dare la preva¬ 
lenza a ciascuno, secondo le speciali indica¬ 
zioni, per ritrarne il maggior rendimento. 

Ora, poiché come oramai è stato luminosa¬ 
mente dimostrato vi sono località nelle quali, 
non essendo la malaria legata a condizioni di 
luogo diffìcili ad essere rimosse, con una lotta 
diretta contro le anofele,- sia colla disanofp- 
lizzazione, sia colla piccola bonifica è presu¬ 
mibile ritrarvi risultati tangibili e pronti; in 
queste località dovrebbero seriamente ed in¬ 
tensamente tali metodi essere praticati; sono 
degli anni che si lotta contro la malaria e 
sarebbe oramai doveroso che venisse almeno 
in esse repressa. : 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Stato attuale della dottrina della costituzione. 

(I. Bauer. Deut. med. Woclienschrift e Archi- 
vos de medicina cirugia y especialidades , no¬ 
vembre 1920). 

È generalizzata tra i clinici l’idea di consi¬ 
derare nelle malattie soltanto i fattori esterni, 
trascurando quelli’ che, per il loro carattere en¬ 
dogeno, sono meno accessibili al l’osservazione. 
Solo, quando mancano i primi si va alla ricer¬ 
ca dei secondi : sono questi casi che formano 
il gruppo delle malattie costituzionali. 

Debbono anzitutto distinguersi i caratteri 
e le proprietà dell’organismo, trasmessi poten¬ 
zialmente col germe nel momento della fecon¬ 
dazione, da quelli che si vengono acquistando 
nella vita intra- od extrauterina, provocati da 
1 circostanze esterne. Sono appunto i primi che 
entrano a far parte della costituzione indivi¬ 
duale; gli altri vengono chiamati da Tandler 
condizione dell’organismo ; ambedue i gruppi 
vengono riuniti dall’A. sotto il nome di disposi¬ 
zione organica dell’individuo, in cui si distin¬ 
guerà una parte costituzionale ed una condizio¬ 
nale. TI termine di costituzione corrisponde al 
genotipo di Johannsen, ed oXV idiotipo di Lenz 
e Siemens: condizione è invece identica con 
paratipo di Lenz e Siemens, mentre il concetto 
di disposizione organica ideato dall’A. è il fe¬ 
notipo di Johannsen. La costituzione dell’orga¬ 
nismo è formata dalla somma delle costituzioni 
parziali di ogni organo o tessuto. 

La differenza fra caratteri costituzionali e 
condizionali consiste essenzialmente in ciò che 

i 

i primi non sono modificabili e si trasmettono 
per eredità, mentre gli altri 6ono tutt’al più 
dovuti ad una lesione del germe. 

Esistono costantemente piccole variazioni nei 
caratteri dell’individuo, ma le proprietà più 
frequenti possano essere riunite in un tipo me¬ 
dio, da considerarsi come normale. Le varia¬ 
zioni più o meno considerevoli da tale tipo nor¬ 
male costituiscono l'essenza della degenerazio¬ 
ne. Questo deficit costituzionale non si fonda 
sopra un carattere isolato c sopra un’unica 
proprietà, deviati dallo stato normale, ma sono 
l’insieme di degenerazioni parziali, designate 
dall’A. come status degenerativus. Alcune stim¬ 
mate degenerative isolate possono costituire 
uno stato di inferiorità del soggetto, come p. e. 
i molti ritardi di sviluppo, quali l’ipoplasia del 
cuore e dei vasi, il coloboma dell’occhio, la di- 
-stopia renale. Altre stimmate mancano invece 


di significato, quali la forma dell'orecchio, 
l’omoplata scafoidei, l’eterocromia dell’iride. 

Lo status degenerativus si trova frequente¬ 
mente in una serie di stati patologici, che, per 
il loro sviluppo, hanno bisogno di numerosi 
fattori costituzionali con intervento minimo dei 
fattori esterni; si possono quindi osservare mol¬ 
te stimmate degenerative in certe psicopatie 
endogene, come nel morbo di Basedow, nel 
diabete, nella cirrosi epatica, nel reumatismo 
articolare cronico. Si è tentato di raggruppare 
gli stati costituzionali di ogni individuo in for¬ 
ma di sindromi, basate o sui caratteri morfo¬ 
logici, vo sopra sintomi funzionali, ovvero su 
fatti un atomo-patologici. A tale proposito è 
tuttora in vigore la teoria di Bemeke, la qua¬ 
le considera come indice della costituzione in¬ 
dividuale l’esistenza di relazioni fra struttura 
interna ed'esterna del soggetto. Esiste, di fatto, 
un tipo morfologico con cuore relativamente 
piccolo, arterie strette, polmoni ampli, fegato 
piccolo, intestino corto, insieme che rappresen¬ 
ta l’abito tisico od astenico. V’è il tipo opposto, 
con cuore relativamente grande, arterie am¬ 
pie, polmoni piccoli, fegato grande ed intesti¬ 
no lungo, tipo che rappresenta l’abito artri¬ 
tico od apoplettico- La divisione di Sigaud in 
tipo respiratorio, digestivo, muscolare e cere¬ 
brale si basa su caratteri esterni. Secondo l’A., 
la morbosità di ciascun tipo può facilmente 
essere definita; quello respiratorio e cerebrale 
vanno soggetti a tubercolosi polmonare : in 
quello muscolare e digestivo, si sviluppano di 
preferenza l’affezione sifilitica dell’aorta o la 
nefrite; il tipo muscolare è predisposto alle 
affezioni reumatoidi ed alle infezioni acute delle 
vie respiratorie superiori; il cerebrale mostra 
spesso la presenza di neurosi funzionali. 

La disposizione organica astenica è fatta sul¬ 
la base di un criterio essenzialmente morfo¬ 
logico, soprattutto esterno. L’astenia congenita 
di Stillec viene denominata dall’A. disposizione 
organica, perchè, nel suo sviluppo, prendono 
parte a canto di fattori costituzionali, altri che 
sono probabilmente di natura condizionale. 
Brugsch ammette che ogni abito astenico può 
venire dominato fin dalla giovinezza per mez¬ 
zo di esercizii continuati e rinvigorendo la mu¬ 
scolatura; l'A., pur non essendo di tale opi¬ 
nione, ritiene che lia modificazione fisiologica, 
la quale viene effettuandosi in questi soggetti 
col crescere della età, dipende dal fattore con¬ 
dizionale. 

È noto che gli individui astenici vanno sog¬ 
getti alla tubercolosi polmonare, fatto che si 
è attribuito alla ristrettezza anormale della re¬ 
gione superiore del torace, che fa del polmone 
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astenico un terreno favorevole allo sviluppo 
della tubercolosi apicaie. Secondo l'A., esistono 
altri fattori che contribuiscono a questa evo¬ 
luzione patologica, specialmente per quanto ri¬ 
guarda la forma esageratamente lunga; con¬ 
seguentemente, grande è la distanza fra l’ilo eri 
il vertice polmonare e relativamente lungo il 
bronco apicaie. Le alterazioni, che accompa¬ 
gnano l’abito astenico, come la tendenza a di¬ 
sturbi dispeptici, specialmente ulceri gastriche 
e duodenali, sono conseguenza, più che della 
astenia, rii un’amomalia costituzionale del si¬ 
stema nervoso, che vi si accompagna. Questa 
anomalia neuropatica comprende, oltre a certe 
particolarità qualitative, specialmente nella 
sfera psichica, una ipereccitabilità del com¬ 
plesso del sistema nervoso, in cui predomina 
talvolta quello della vita animale, tal’altra 
quello vegetativo, ora il simpatico, ora invece 
il parasimpatico. 

Chi soffre una anomalia costituzionale è un 
neuropatico, sia esso infermo o sano per tutta 
la vita; invece il neuropatico che si sente in¬ 
fermo si converte in neurastenioo. 

Così pure hanno una base morfologica lo 
stato tini*'linfa ti co di Palt.au f eri il suo amplia¬ 
mento, lo stato ipoplastico di Bartel. L'ipertro. 
fia considerevole del timo e l’iperplasia gene¬ 
rale del sistema linfatico, vennero dapprima 
considerati come sintomi cardinali, attorno ai 
quali si raggruppavano le altre anomalie, co¬ 
me la stenosi irregolare dell’aorta e del siste¬ 
ma vascolare, l’ipoplasia dei genitali e del si¬ 
stema cromaffìne e così pure infantilismi par¬ 
ziali e difetti di sviluppo della più svariata na¬ 
tura. In seguito però non si considerò piti la 
iip e aplasia del timo e del tessuto linfatico come 
un fatto costante, ma soltanto come il sintomo 
più frequente ed importante della costituzione 
i/poplasica. Più tardi Hedinger e Wiesel disso¬ 
ciarono questa anomalia in due, stato timico 
e stato linfa-tiro; essi attribuiscono l’ipoplasia 
del sistema cromaffìne allo stato linfatico, men¬ 
tre Matti ed Hornowski ritengono che essa sia 
dovuta al timo. Più tardi Bartei e Stein descri¬ 
vono lo stadio atrofico del linfatismo, secondo 
il quale le ghiandole linfatiche iperplasiche 
dell’infanzia vanno convertendosi poco a poco, 
dopo la pubertà, in ghiandole atrofiche, fibrose, 
s le rasa te*. La scuola francese ha adottato il 
termine di diateli connettiva o diatesi fibrosa, 
concetto dinamico che corrisponde a quello a- 
natomico dello staio ipoplastico. L’abito ester- 
ii * nello stato timolinfatico non possiede alcun 
segno di nota. 

L’esistenza della diatesi essudativa come tipo 
speciale si manifesta per la tendenza ad in¬ 
fiammazioni superficiali con intensa reazione 


essudativa e prolilerativa, in conseguenza di le¬ 
sioni esogena, quasi sempre insignificanti. Gli 
individui sono inoltre predisposti a soffrire ca¬ 
tarri cronici e recidivanti delle vie aeree su¬ 
periori con iperplasia consecutiva del tessuto 
adenoideo, catarri oculari, pitiriasi, intei 1 1 igi- 
ne, prurigo, eczema, con una tendenza partico¬ 
lare ,a soffrire di asma del fieno, asma bron¬ 
chiale ed enterocolite muco-membranosa. Sotto 
punti di vista clinici e statistici viene giusti¬ 
ficata la disposizione organica nota sotto il 
nome di artritismo od erpetismo , necessaria 
per spiegare il fatto che certe malattie, come 
la. -gotta, l’obesità, il diabete, la formazione di 
calcoli nelle vie biliari od urinarie, l’arterioscle- 
rosi prematura, il reumatismo, certe neuralgiè, 
emicranie, asma bronchiale, eczema ed altre 
dermatosi si sviluppano a preferenza in uno 
stesso individuo, in combinazioni svariate, si¬ 
multaneamente o successivamente. Gli indivi¬ 
dui dì costituzione artritica presentano un abi¬ 
to ^sterno, in certo modo opposto a quello de¬ 
gli astenici. Si tratta di soggetti obesi, a collo 
corto, con cas-sa toracica corta, ampia, e mu¬ 
scolatura vigorosa ed ipertonica. Dapprima si 
dava all’artritismo, la denominazione di diatesi 
fibrosa, • 

Il principio del locus minoris resistentiae , ba¬ 
sato sopra nna lesione condizionale od uno 
stato' di inferiorità costituzionale di un organo 
o di un -sistema, merita maggiore attenzione 
di quanto generalmente si conceda. 

In molti casi l’anomalia costituzionale di uh 
organo si manifesta in quanto che esso non 
raggiunge il suo complesso sviluppo e si arre¬ 
sta ad un periodo evolutivo, normalmente tran¬ 
sitorio; in tal caso si può parlare di infantili¬ 
smo o fetalismo parziale, in opposizione a quel¬ 
lo generale in cui nessuna parte od organo del- 
feconomia raggiunge lo sviluppo completo. Il 
decorso armonico dello sviluppo e dell’accre¬ 
scimento dell’organismo, come pure la sua evo¬ 
luzione senile sono retti dal sistema nervoso 
ed endocrino; i disturbi di evoluzione od invo¬ 
luzione hanno in fondo un’origine di questa 
natura. 

La dottrina dol-la costituzione, pure essendo 
ancora allo stato embrionale* ha potuto risol¬ 
vere certi problemi che dapprima, con la os¬ 
servazione eziologica unilaterale e batteriolo¬ 
gica, erano passati inavvertiti. Essa però ha 
complicato notevolmente i processi eziologici 
e patogenetiri invece di semplificarli, ciò che 
lungi dall’essere un inconveniente è im'appros- 
simazione verso la verità, che è il termine a 
cui dobbiamo aspirare. 

Filippini. 
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SIFILOGRAFIA. 

Il Salvarsan argentici). 

(M, Nathan. Presse Medicale, 18 dicembre 1920, 
n. 93, pag. 919). 

11 silbersalvarsan o salvarsan argentico ha 
una composizione tenuta ancora segreta in cui 
non si sa se l’argento è fissato allo stato di 
colloide, di ossido o di sale complesso. Se¬ 
condo le analisi di Hoppe la proporzione del- 
l’argento e dellarsenico è rispettivamente del 
12,7 e del 25,5 per 100: in altri termini 20 
eentigr. di silbersalvarsan, che rappresentano 
la dose usuale, contengono 0,0254 di argento 
e 0,043 di arsenico. 

L'azione dell’argento rinforza quella dell'ar¬ 
senico. Questa influenza dell’argento sui sin¬ 
tomi specifici non era sfuggita a Charcot il 
quale adoperava contro i dolori della tabe da 
I a 2 eentigr. di nitrato di argento. Anche 
recentemente Kolle aveva notato che i conigli, 
dopo una o due iniezioni endovenose di col¬ 
largolo, resistono a dosi di salvai san mortali 
per gli animali di controllo. Il silbersalvarsan 
ha il doppio vantaggio sui composti precedenti 
di essere più attivo e meno ricco in arsenico. 

11 rapporto fra la dose attiva e la dose tos¬ 
sica à di 1 a 10 per il neo-salvarsan e 1 a 30 
per il silbersalvarsan. Negli animali i trepone¬ 
mi scompaiono in 72 ore col neo-salvarsan, in 
2i ore col silbersalvarsan in dose tre volte 
minore. 

Mappe ha studiato l’eliminazipne del pro¬ 
dotto attraverso le mine, tanto allo stato di 
argento che allo stato di arsenico. La metà 
deirarsenico iniettato disparisce nelle prime 
2 \ ore, i 3 i in capo a 4 giorni. Dopo questo 
tempo l'argento è sparito completamente men¬ 
tre- l’arsenico sussiste in trac-eie fino al 10° gior¬ 
no. Una frazione minima dei due corpi passa 

• 

con le. materie fecali, N 

Il medicamento, che si vende in commèrcio 
chiuso in fiale, si presenta sotto l’aspetto di 
una polvere bruna, assai solubile nell’acqua 
tiepida ed anche nella fredda. La soluzione si 
fa in acqua distillata sterilizzata o in solu¬ 
zione cloniro-sodica (0.40 %). Le dosi abituali 
(15-30 cgr.) si sciolgono interamente in due 
centirn. cubici di acqua: La tecnica delle inie¬ 
zioni è semplicissima. Si aspirano in una si¬ 
ringa di 10 cinc-, 3 cmc. di acqua, si aggiunge 
a poco a poco il silbersalvarsan, si agita e 
ci si assicura che non restino dei grumi ade¬ 
renti alla parete della siringa. Non occorre 
filtrare. La soluzione deve avere un colorito 
bruno simile a quello dell’ittiolo. Ogni pro¬ 
dotto la cui soluzione non abbia il colore vo¬ 
luto dev’essere sistematicamente rigettato. 


Le iniezioni si fanno abitualmente nelle ve¬ 
ne. Il colore del medicamento impedisce di ve¬ 
dere il ribusso del sangue nella siringa: ba¬ 
sta, per ovviare a questo inconveniente, fare 
attenzione al pistone dello strumento che viene 
respinto in dietro dall'afflusso di sangue (1 . 

Del resto la tecnica è quella di tutte le inie¬ 
zioni endovenose e, come per il neosalvarsan, 
la penetrazione dev’essere lenta. Bisogna evi¬ 
tare che il medicamento vada nei tessuti peri¬ 
venosi, il che dà luogo a dolori intensi e pro¬ 
lungati (fino a 10 giorni), e si avrà cura dopo 
fatta l’iniezione, di ritirare rapidamente l'ago 
e di comprimere subito il punto ferito per evi¬ 
tare il riflusso del sangue mescolato al medi¬ 
camento. 

Alcuni hanno praticata l’iniezione intramu¬ 
scolare delle stesse soluzioni, la quale sarebbe 
assolutamente indolore. Qualche specialista 
preferisce questa all’iniezione endovenosa in 
quei casi, come nella sifilide nervosa cronica, 
in cui si richiede un’azione ed un’eliminazione 
lenta e continuata. Le dosi per le iniezioni 
intramuscolari sono le stesse di quelle endo¬ 
venose. 

La prima iniezione intramuscolare o endo¬ 
venosa è seguita spesso da un’elevazione ter¬ 
mica che può arrivare a 38°, 39° e può essere 
accompagnata da cefalea e da vomito. 

Quelle successive sono per lo più ben tolle¬ 
rate. ma non sempre. L’elevazione termica che 
si ripete nelle infezioni successive è segno d’in¬ 
tolleranza ed a seconda dei casi ci deve in¬ 
durre ad astenerci dal continuare nella cura 
oppure a ritornare alle dosi minime. 

Le crisi nitritoidi forse sono più frequenti 
che non con gli antichi-prodotti e sarebbero 
dovute, pare, alla soverchia concentrazione 
della soluzione: con soluzioni più diluite sa¬ 
rebbero meno rare. 

In conclusione, per quanto riguarda la po¬ 
sologia, 4 è ancora nel periodo di prova: sem¬ 
bra però che, più ancora che non pei 1 i pro¬ 
dotti anteriori, occorra tener conto della sen¬ 
sibilità individuale che sarebbe più variabile 
d^, soggetto a soggetto. 

Le dosi abitualmepte impiegate vanno da 
0,15 a 0,25 per iniezione, due ed anche tre 
volte per settimana se la reazione del malato 
lo consente. 

La serie totale è di gr. 1,20 a gr. 1,50. Le 
dosi minori, la minore quantità di arsenico 
sembrano l’accomandare il silbersalvarsan al¬ 
l'attenzione dei pratici, malgrado la maggiore 
frequenza della febbre e delle crisi angiotos- 
siche. 


(1) V. in proposito la nota del Lombardo nel 
«Supplemento», n. -48, pag. 1383. 
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Le recidive, cutaneo-mucose o anche nervo¬ 
se, si producono più facilmente col nuovo pre¬ 
parato che non col 606 e col 914. AI di sotto 
dei 5 centigr. il medicamento tende ad esal¬ 
tare la virulenza del treponema. Dopo un mi¬ 
glioramento reale, nuova esacerbazione, ricom¬ 
parsa dei sintomi con intensità maggiore che 
non prima della cura. Ora ciò che per gli ac¬ 
cidenti cutanei non ha che una relativa im¬ 
portanza, diventa particolarmente grave quan¬ 
do si tratti di fatti nervosi, dei quali è nota 
la resistenza al trattamento. 

Le neuro-recidive sono più frequenti col 
silbersalvarsan, che con i preparati precedenti 
purché adoperati con le dovute regole. Sem¬ 
bra però che queste manifestazioni non siano 
tutte dovute all’insufficienza della cura e, co¬ 
me per il 606 ed il 914, non abbiano sempre 
la medesima patogenesi. 

Le dosi troppo forti del silbersalvarsan de¬ 
terminano delle eruzioni tossiche, a tipo mor- 
billiforme od orticante e degli edemi facciali 

i 

quasi sempre effimeri. Sono stati segnalati 
un caso di diarrea, due d’ittero ed anche due 
casi mortali senza che si possa incriminare un 
difetto di tecnica nell'uso del preparato. 

La maggioranza degli autori sembra soddi¬ 
sfatta del nuovo prodotto. La sua azione sulle 
manifestazioni .cutanee e mucose sembra più 
rapida che non col 914 e col 606 e ciò a dosi 
notevolmente minori. Sembra pure che neutra¬ 
lizzi più rapidamente la Wassermann per 
quanto non sempre la curva sierologica sia 
parallela all’evoluzione clinica. 

Il trattamento col silbersalvarsan nella sifì¬ 
lide nervosa dev'essere condotto in modo di¬ 
verso a seconda che si abbia a che fare con 
una forma recente o antica. 

Nella sifìlide recente fare al massimo tre 
iniezioni per settimana, una di 0,15, due di 
0,20 e continuare così fino a raggiungere la 
dose di 2 o anche di 4 gr. nello spazio di qua¬ 
ranta giorni e più. Se si ha reazione, atten¬ 
dere tre giorni -dopo che questa è finita, per 
ricominciare il trattamento il quale sarà allo¬ 
ra ripreso con dosi debolissime- 

Nella tabe le dosi saranno più deboli : 0,20 
a 0,30 per settimana in due o tre iniezioni fino 
alla dose complessiva di 2 gr. in 6ei od otto 
settimane ed anche più. Nella sifilide precoce 
l’azione del silbersalvarsan sembra più rapida 
e più completa, e così pure in quella tardiva 
pare che i disturbi subiettivi ed obiettivi re¬ 
grediscano più rapidamente con una più forte 
percentuale di R. W. negative del liquido ce¬ 
falo-rachidiano. 

I tabetici presentano una maggiore intolle¬ 
ranza al preparato, in proporzione forse delle 
loro più frequenti legioni viscerali. 


L’uso contemporaneo del mercurio pare su¬ 
perfluo, ma non vi è incompatibilità, e molti 
alternano mercurio e silbersalvarsan. 

Meno ricco in arsenico, più efficace e a dosi 
inferiori che non i precedenti preparati, il 
salvarsan argentico non è però esente nè an¬ 
che esso eia pericoli ed espone a reazioni feb¬ 
brili ©d a recidive più che non gli altri pro¬ 
dotti. 

V. Montesano. 

NEUROLOGIA. 

I disturbi mentali nel morbo di Parkinson. 

(Claude. Paris Medicai , 2 ottobre 1920). 

Il morbo di Parkinson era fino .a poc'anzi 
considerato come un’affezione di natura ignota, 
che colpiva sopratutto gli individui anziani, o 
al limite della vecchiezza, e caratterizzata da 
disturbi muscolari : lentezza dei movimenti, 
rigidità muscolare, modificazione della mimica, 
tremori, andatura caratterietica con anteropul- 
sione o retropulsione. Ora si sa che sono state 
trovate alterazioni molto interessanti a livello 
del globo pallido del nucleo lenticolare, e nel 
locus niger . Non si tratta di grandi lesioni 
vascolari (emorragie, rammollamenti), ma di 
modificazioni cellulari, che vanno fino all’atro¬ 
fìa con sostituzione di tessuto sclerotico agli e- 
lementi scomparsi. Probabilmente si tratta di 
un lento processo di degenerazione, d’origine 
ischemica, in rapporto ad ateroma dell'esagono 
di Willis. D'altra parte la sindrome parkinso- 
niana si verifica in modo del tutto analoga in 
individui anche giovani, che sono stati affetti 
da -encefalite epidemica, 1-e cui .alterazioni ana¬ 
tomiche prevalgono a livello del mesencefalo 
e nei nuclei grigi centrali. È legittimo -quindi 
pensare che nei soggetti affetti da encefalite 
letargica che manifestano fin dal principio sin. 
tomi a tipo parkinsoniano o che tendono verso 
questa sindrome si producono lesioni persi¬ 
stenti nel nucleo lenticolare e nel locus niger. 
Le analogie tra la sindrome parkinsoniana 
primitiva e quella secondaria al l’encefalite dà 
ragione anche di alcune somiglianze dei distur¬ 
bi psichici delle due malattie. 

Gli individui affetti da morbo di Parkinson 
presentano una certa lentezza di ideazione, una 
depressione più o meno profonda, una tenden¬ 
za alla tristezza, ma queste modificazioni dei- 
rumore, del carattere, delTattività psichica 
sono forse spiegate dalle pietose condizioni di 
salute dei pazienti. 

Brissaud pur riconoscendo con Parkinson e 
Charcot la lucidità persistente e la conserva¬ 
zione della memoria dei parkinsoniani insiste 
sul contrasto tra l’apatia di questi pazienti e 
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la loro curiosità, sul loro desiderio egoista di 

• 

attirare l'attenzione degli altri su di loro. li di¬ 
spetto che provano constatando che le toro esi¬ 
genze non sono soddisfatte li rende irritabili, 
diffidenti e li conduce ad idee deliranti di so¬ 
spetto. 

Butil ammette che si possano osservare di¬ 
sturbi dell’umore e del carattere in rapporto al¬ 
la loro situazione penosa, e anche stati vesa- 
nici e deli rii, che per alcuni sono in dipendenza 
della stessa malattia, e per altri sono fenomeni 
episodici sopravvenuti accidentalmente e legati 
alla sifìlide, all’arteriosclerosi o alLalcoolismo. 

Regis ammette questa distinzione e insiste 
sul contrasto tra la tristezza del soggetto che si 
contengono come veri malinconici, ipocondria¬ 
ci, perseguitati, con idee di suicidio, e la ma- 
schei a inespressiva, impassibile del viso: un 
vero esempio di disassociazione tra il pensiero 
e la sua estrinsecazione, di una mimica para¬ 
dossale d’espressione d'azione, di una vera pa- 
ramimia. Reigis ricorda inoltre il delirio oni¬ 
rico osservato in alcuni parkinsoniani da Poin- 
ton e da Collomb; uno stato psicopatico che si 
manifesta ad accessi e pare legato alle crisi di 
aggravamento' del malie. 

Manifestazioni molto analoghe si constatano 
negli individui affetti da encefalite letargica, 
nei quali l’affezione assume il tipo parkinso- 
niano. In questi malati i disturbi dell’umore e 
del carattere sono costanti. In essi si nota una 
astenia persistente con lentezza dell udeazione, 
e sopratutto difficoltà nell’estrinsecazione del 
pensiero con la parola, la scrittura ed anche 
con la mimica. L’esauribilità è facile e resta 
per lungo tempo, l’attenzione è mai sostenuta. 
Il soggetto è molto lucido, e stanco di essere 
privato dei suoi mezzi d’azione diventa bronto¬ 
lone, irritabile, esigente, capriccioso, egoista. 
Più tardi l’irritabilità si esagera nello, stesso 
tempo che l’attività si altera, accessi di eccita¬ 
zione si alternano con accessi di depressione 
con pianto, scoraggiamento, sospetto o anche 
persecuzione. Caratteristico è il passaggio ra¬ 
pidissimo nello stesso soggetto dalla depres¬ 
sione alla gaiezza con una certa verve di sar¬ 
casmo. Questo 6tato ha il suo riscontro nel- 
l’atteggi a mento motorio. Ci sono parkinsoniani 
i quali mentre sembrano fìssi nella loro atti¬ 
tudine, ed i cui movimenti sono di uno len¬ 
tezza estrema, sono a volta capaci di fare passi 
ginnastici, di correre, di fare dei salti per bal¬ 
zare dal letto. D’altra parte si potrebbe ricor¬ 
dare che iil passaggio dal riso al pianto spa¬ 
smodico reciprocamente è un fatto abituale 
nelle paralisi pseudo-bulbare, che da qualche 
autore è stata comparata alla sindrome par- 
kinsoniana. 


L'A. riferisce la storia di tre individui affetti 
da morbo di Parkinson con disturbi psichici. 
Il fatto più importante constatato è il tipo al¬ 
ternante dei fenomeni psicopatici : i tre malati 
hanno presentato in grado diverso periodi di 
esaltazione e depressione, con passaggio bru¬ 
sco d,all’uria all’altra forma. In due casi si sono 
verificate crisi di parlare rapido con una cu¬ 
riosa stereotipia verbale: ripetizione della stes¬ 
sa parola o della stessa parte di una frase 
con una rapidità crescente ed in modo sem¬ 
pre più forzato (tachifernia stereotipica). Si 
tratta, di una manifestazione che sembra com¬ 
parabile all'antepulsione e alla retropulsione 
proprie dell’andatura dei parkinsoniani. Il ca¬ 
rattere forzato di questa tachifemia fa supporre 
che si tratta di un disturbo complesso dell’e¬ 
spressione deH’adattamento del pensiero alla 
parola, come il riso ed il pianto spasmodico. 

I fatti constatati, i disturbi mentali, le mani¬ 
festazioni anomali dell’attività psichica sono 
da una parte l’espressione di disturbi della 
corticalità cerebrale, d’altra parte di certe le¬ 
sioni dei centri regolatori dell’attività motrice 
nell’adattamento del pensiero alla parola, co¬ 
me esistono alterazioni dei centri regolatori 
del movimento, del tono e dell’equilibrio delle 
funzioni muscolari agoniste ed antagoniste nei 
nuclei grigi centrali o nel locus niger. Così la 
encefalite epidemica con .le sue localizzazioni e- 
1 etti ve in questi centri assume la stessa sindro¬ 
me motoria e psichica del morbo di Parkin¬ 
son, il quale pare sia in rapporto con lesioni 
vascolari croniche delle medesime regioni. 

dr. 

SEMEIOTICA. 

L’importanza dell’esame funzionale delForgano 
uditivo per la diagnosi precoce e per la pro¬ 
gnosi dell’arteriosclerosi cerebrale. 

(C. Stein. Ztschr. f. Klin. Med., n. 1-2, Band 90, 
1920). 

È molto importante riconoscere i primissimi 
, sintomi dell’arteriosclerosi cerebrale, onde evi¬ 
tare a tempo con una adatta terapia che la ma¬ 
lattia progredisca causando delle lesioni irre¬ 
parabili. La diagnosi precoce dell’arterioscle¬ 
rosi cerebrale è però difficile, perchè quasi 
tutti i sintomi che ci indicano la presenza del 
processo morboso sono soggettivi e perciò di 
dubbia interpretazione- L’arteriosclerosi cere¬ 
brale può al suo inizio assumere diversi aspet¬ 
ti; la forma più frequente e praticamente più 
importante è quella nervosa. Il suo aspetto 
clinico è molto simile a quello della nevra¬ 
stenia; i sintomi più caratteristici sono tre: 




128 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 4] 


cefalea, vertigine, indebolimento della memo¬ 
ria. 

La cefalea, diffusa, è spesso molto intensa e 
si accentua in seguito a fatiche muscolari od a 
emozioni; essa si inizia di solito nelle prime ore 
del mattino e o dura tutta la giornata, oppure 
cessa nelle ore pomeridiane. La vertigine ò ac- ' 
cessuale : essa viene provocata da sforzi fìsici 
o da emozioni psichiche. 

L’indebolimento della memoria si manifesta 
con Limpossibilità di ritenere delle cognizioni 
recenti mentre persiste di solito la memoria 
dei fatti passati. È caratteristico l’alternarsi 
di periodi di miglioramento con periodi di 
peggioramento. A questi sintomi si possono 
aggiungere delle manifestazioni a focolaio (di¬ 
sturbi transitori della sensibilità o della moti¬ 
lità, passeggera afasia motoria o amnestica, 
differenze nelle innervazioni del facciale, ecc.) 
e delle perdite di coscienza di breve durata. 

Diagnosticamente più importanti sono i sin¬ 
tomi oggettivi, che si possono manifestare nello 
stadio iniziale dell’affezione a carico della re¬ 
tina (alterazioni dei vasi visibili all’esame oftal¬ 
moscopico) e dell’orecchio interno. 

L’apparato acustico, oltremodo sensibile a 
perturbamenti dell’irrorazione sanguigna, pre¬ 
senta molto precocemente dei disturbi auditivi 
e talvolta anche vestibolari quando la circola¬ 
zione nei vasi della cavità cranica sia patolo¬ 
gicamente alterata. Questi disturbi (sensazioni 
auditive soggettive, diminuzione della capacità 
auditiva, nistagmo, vertigine) precedono tal¬ 
volta qualsiasi altra manifestazione morbosa 
ila parte dell’apparato circolatorio; essi sono 
allora il primo sintomo che richiama l’atten- • 
zione sull’alterazione patologica dei vasi. I di¬ 
sturbi acustici sono talvolta transitori (altera¬ 
zioni vasomotorie), altre volte progredienti (al¬ 
terazioni sclerotiche). I disturbi vasomotori 
molte volte precedono l’affezione vasale orga¬ 
nica; essi vanno perciò considerati, quando 
sono intensi e si ripetono spesso, come delle 
manifestazioni presclerotiche e come tali cu¬ 
late. Quando esiste una costante progressione 
nella diminfizione della capacità auditiva si 
può con grande probabilità ammettere l’esi¬ 
stenza di una arteriosclerosi cerebrale. Se coe¬ 
sistono dei disturbi cerebrali, questi vanno 
senz’altro riferiti all’alterazione vasale anche 
l’esame del cuore e delle arterie centrali 
e periferiche non rivela nulla di patologico. 

Un'improvvisa forte diminuzione della curva 
auditiva dev’essere sempre considerata di pro¬ 
gnosi seria: essa indica o una notevole perdita 
d’elasticità delle pareti arteriose, oppure una 
grave insufficienza psichica (conseguenza della 
degenerazione cerebrale artei ioscleroticah 


Disturbi vestibolari persistenti 6ono l’espo¬ 
nente di un processo arteriosclerotico cerebrale 
avanzato, e quando essi sono accompagnati da 
sordità completa o quasi si deve pensare a 
qualche grave lesione organica del labirinto 
(emorragia od embolia). 

L’esame funzionale dell'organo auditivo, ripe¬ 
tuto a diversi intervalli, oltre ad essere uno. dei 
primi segni rivelatori delLarteriosclerosi cere¬ 
brale,. fornisce dei dati importantissimi sullo 
sviluppo e -sulla progressione del processo arte- 
riosclerotiico. 

POLLITZER. 

La percezione della posizione del nostro corpo 

e dei suoi spostamenti. 

(A. Gemelli, G. Tessier e A. Galli. Archivio 

Italiano di Psicologia, I, 1920, 107). 

Avvalendosi del materiale di osservazione di 
un istituto psico-fisiologico di aviazione mili¬ 
tare, gli AA., mediante un opportuno apparec¬ 
chio, hanno studiato sistematicamente la per¬ 
cezione della posizione del nostro corpo, il senso 
degli atteggiamenti. Essi sono giunti alle se¬ 
guenti conclusioni. 

Tra gli spostamenti compiuti con moto uni¬ 
forme quelli più facilmente avvertibili, senza 
l’aiuto della vista, sono quelli laterali; poi ven¬ 
gono - quelli longitudinali; quelli rotatori non 
sono da noi valutati che con errori grossolani. 
Uno spostamento anteriore è meno facilmente 
percepito di uno spostamento posteriore. La va¬ 
lutazione degli spostamenti è più rapida e più 
esatta per i movimenti laterali, in confronto 
di quella 'degli spostamenti longitudinali e ro¬ 
tatori. Tale valutazione è più rapida ed esatta 
per i movimenti aìl indietro, che per quelli in 
avanti. 

Tutto questo ha valore costante se si tratta 
di spostamenti uniformi e lenti. Se invece si 
stimola il soggetto con spostamenti rapidi, ma. 
uniformi, la differenza tra i varii spostamenti 
è meno evidente e in genere la percezione dello 
spostamento è più fine, ond’è che occorre — 
perché il soggetto lo percepisca — un grado mi¬ 
nimo di spostamento dalla orizzontale minore 
che nei movimenti lenti. Inoltre il soggetto im¬ 
piega un tempo minore a percepire lo sposta¬ 
mento. 

Praticando esperienze con lo scopo di elimi¬ 
nare le sensazioni tattili e muscolari, si è no¬ 
tato una minore finezza di percezione degli spo¬ 
stamenti e in alcuni casi al soggetto riusciva 
impossibile di percepire il grado e il senso dello 
spostamento; ond’è che si può concludere che 
il fattore principale che agisce sulla percezione 
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degli spossamenti del nostro corpo dal piano 
normale è dato da sensazioni cutanee, artico¬ 
lari e musico lari. Non egualmente tutti sottu- 
seriveranno alla illazione che gli AA. ne trag¬ 
gono: «Si può dunque escludere che il labi¬ 
rinto abbia una influenza nella percezione del¬ 
la, posizione del nostro corpo e dei suoi sposta¬ 
menti dalla posizione nonnaie ». . 

Oggi «si è piotati a ritenere che la percezione 
dei movimenti del corpo e degli spostamenti di 
esso dalla posizione nonnaie non sia da attri¬ 
buirsi esclusivamente. alla funzione di un or¬ 
gano specifico; essa è molto complessa e ri¬ 
sulta di elementi vari, è determinata da sen¬ 
sazioni die provengono da vari organi a secon¬ 
da della qualità dei movimenti e degli sposta¬ 
menti stessi. 

St* per un fisiologo la. questione della perce¬ 
zione del nostro corpo è risolta allorquando si 
sano determinate le sensazioni immediatamente 
prodotte nel nostro corpo a cagióne dei suoi 
movimenti e spostamenti dalla, posizione nor¬ 
male, e quando si siano determinati quali or¬ 
gani forniscono tali sensazioni, per uno psico¬ 
logo la questione è molto più complessa, in 
quanto lesta, ila domandarsi se sensazioni pro¬ 
venienti da parti diveise del corpo o da altri 
organi, ovvero rappresentazioni di origine di¬ 
visa non si associno alle sensazioni immediate 
indotte nel corpo o in un suo arto dallo spo¬ 
starsi del corpo stesso. 

Ora dagli studi di Bourdon e dei nostri au¬ 
tori risulta che in tale sensazione e rappresen¬ 
tazione della posizione assunta dal nostro cor¬ 
po entrano per gran parte ani he le sensazioni 
visive e quelle cagionate dalla pesantezza. 

G. Bilancioni. 


Dott. ALESSANDRO PENDISI 
chirurgo aiuto negli Ospedali di Roma. 

Trapianti di tessuto adiposo a scopo chirurgico. 

SOMMARIO: Trapianti di tessuto adiposo per la cosmesi del 
viso, del 6eno, dello scroto - per cura delle ernie - nelle 
perdite di sostanze durali e duro-cerebrali con e senza pla¬ 
stica ossea - per l’emostasi degli organi parenchimatosi • 
per l’obliterazione di cavità ossee - nelle artroplastiche ed 
osteolisi - perivasali, peritendinei e perinervei - nella collas- 
soterapia polmonare (pleuro-pneumolisi) e cavità toraciche. 

Questi argomenti sono trattati in singoli capitoli con l’e¬ 
sposizione di tutto quanto fln’ora è stato fatto clinicamente 
e sperimentalmente in questo importante ramo della chirur¬ 
gia plastica mettendolo a paragone con altre plastiche ado 
perate e dandone la tecnica generale e speciale. Il lavoro è 
corredato da numerose osservazioni cliniche originali e da un 
ampio studio sperimentale su questi trapianti a scopo chi 
rurgico e sul destino in seno ai tessuti ospiti. 

Un volume in-8 grande di pag. 408 con 16 figure originali 
In fototipia e tricromia in 5 tavole e altre 7 figure nel 
testo L. 40. 

Per i nostri Abbonati sole L. 30.75 franco di porto e rac 
comandato, 
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MEDICINA SOCIALE. 

L’orario continuato. 

(Pieraccini, li Lavoro , 31 agosto 1920). 

Gli argomenti d'indole scientifica che mili¬ 
tano contro un orario di lavoro continuato o, 
il che fa lo stesso, contro un orario che con¬ 
senta un breve'intervallo di riposo fra il la¬ 
voro antimeridiano ed il pomeridiano, sia clic 
si tratti di lavoro muscolare o cerebrale, si 
compendiano in questi principii: 

a) ogni organo in funzione esaurisce a po¬ 
co a poco le proprie energie, che vengono tra¬ 
sformate in lavoro attivo esterno (produzione); 

b) ogni organo in funzione si sovraccarica, 
in conseguenza del lavoro che compie e pro¬ 
porzionatamente al lavoro medesimo, di mate¬ 
riali di riduzione (scorie); questi materiali di 
disassimilazione determinano il fenomeno del¬ 
la fatica e ove non siano di volta in volta ri¬ 
mossi, deteriorano l’organo. 

Tali fatti, incontrovertibili, portano di con¬ 
seguenza che: 

a) al lavoro deve susseguire un proporzio¬ 
nato riposo, il quale permetta all’organo di 
rimontarsi, ossia di rifornirsi di energia; 

b) l’organo che ha lavorato ha bisogno di 
un periodo di riposo, anche perche possa — 
sempre a mezzo della 'circolazione sanguigna 
e linfatica — sbarazzarsi delle sostanze .tossi¬ 
che di disassimilazione (scorie). 

Ciò si compie a mezzo della circolazione san¬ 
guigna e linfatica, e mercè ralimentazione e 
)e funzioni di secrezione. 

Nella produzione del fenomeno fatica può 
concorrere un altro fattore: la monotonia del 
lavoro che vale tanto per i lavoratori manuali 
come per gli intellettuali. Quanto meno il la¬ 
voro è svariato, tanto più stanca. 

Sia poi die si tratti di officine, laboratori, 
uffici, eoe., quando si ha da fare con lavoro 
compiuto in ambienti chiusi, lo spezzare il 
lavoro del mattino da quello del pomeriggio 
si rende necessario anche perchè possa com¬ 
piersi completo e libero il rinnovamento del¬ 
l’atmosfera degli ambienti e l’allontanamento 
delle più svariate impurità dell’aria. 

Ribellandosi a questi canoni di fisiologia e 
d’igiene si cade, per diverse vie fatte conver¬ 
genti, nell’affaticamento e nell’esaurimento; ri¬ 
petendosi questi attentati alla salute, si può 
arrivare a conseguenze anche gravi. Anche non 
avvertendo lì per lì le conseguenze del lavoro 
esagerato (malessere indefinibile, pesantezza di 
testa, eoe.), non per ciò viene a mancare il 
lento danno all’organismo; i danni della fa- 
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(ira abituale cronica, per non essere immedia- 
tàmente sensibili, non sono per ciò meno gra¬ 
vi. A certi inconvenienti non ci si abitua. 

Conviene anzi, in proposito,, notare che ap¬ 
punto l'abitudine ai lavori troppo prolungati 
è di per se dannosissima. L’abitudine alla fa¬ 
tica riuscendo a paralizzare nell’uomo il senso 
della stanchezza, ossia ad attutire, rispetto 
alla nostra coscienza } la vigilanza di quegli 
apparecchi nervosi che funzionano da misu¬ 
ratori o da indici delle nostre energie, viene 
conseguentemente ad annullare quella prote¬ 
sta del l’organismo umano che d’ordinario vale 
(o dovrebbe valere) a tener lontani dalla fa¬ 
tica e daH’esaurimento. In una parola, cessa 
di funzionare il manometro della tensione ner 
veo-muscola.re nell’organismo umano. 

Queste leggi e questi principi presiedono ad 
ogni genere di lavoro, eia fìsico, sia mentale. 
Resta inteso che si deve considerare come la¬ 
voro troppo a lungo protratto — alla stregua 
dell'igiene e per le sue 'Conseguenze morbose — 
anche quel lavoro che pur non avendo un so¬ 
vraccarico di ore nella giornata, è però in re¬ 
tato da un orario quotidiano in cui non sono 
regolarmente e convenientemente alternati pe¬ 
riodi eli lavoro con periodi di riposo. 


* 

* -X- 

Alle suesposte considerazioni altre se ne pos¬ 
sono aggiungere. Il cosiddetto orario continuo 
comporta una sola mezz’ora di riposo, tra il 
lavoro antimeridiano e il pomeridiano. L’ope¬ 
raio o l’impiegato, stanco di un primo lavoro 
compiuto nelle ore antimeridiane, si rifocilla 
al mezzodì nei locali del lavoro, usando 'Cibi 
freddi (dei caldi oggi è diffìcile procurarsene), 
per ritornare dopo breve tempo alle consuete 
mansioni. Si crea con tale ordine di cose una 


condizione pessima allo stomaco che deve dige¬ 
rire, e ai muscoli ed al sistema nervoso che 
dovrebbero ristorarsi. 

Ln viscere in funzione attira a sè, per ne¬ 
cessità fisiologiche, gran copia di sangue, e 
così nel frattempo si rendono in certa misura 
piu poveri di sangue gli altri organi ed appa¬ 
recchi. Ora la funzione digerente richiede 
grande afflusso di sangue nella cavità addomi¬ 
nale per tutto quel periodo in cui la funzione 
stessa, si svolge, ma precipuamente nella sua 
prima fase, ossia in quella che immediata¬ 
mente sussegue alla ingestione del cibo. Ogni 
altia funzione organica che si compia in que¬ 
sto periodo al di fuori dei visceri interessati 
nel processe digestivo, concorre *(o può con¬ 
correre) a disturbare la digestione, perchè da¬ 
gli organi impegnati nella nuova inopportuna 
operazione ri distrae una pai te di quel sangue 


e di quelle energie che sarebbero necessarie af¬ 
finchè,* indisturbata, regolarmente e rapida¬ 
mente si svolgesse la digestione medesima. An¬ 
che la funzione digerente cosi disturbata, a sua 
volta si riflette dannosamente su ogni altra 
funzione dell’organismo in toto e meno profi¬ 
cua (minorata o difettosa) risulta la produ¬ 
zione di lavoro. 

Per cui lavorando con un orario continua¬ 
tivo si viene a creare un circolo viziosamente 
morboso, i cui elementi sono rappresentati da 
una cattiva digestione o digestione incompleta 
(perchè turbata da inopportuno lavoro), e da 
un lavoro il quale sul principio del pomerig¬ 
gio si svolge in periodo incongruo, quindi con 
danno del corpo. Mentre il corpo aveva bi¬ 
sogno di riposare per liberarsi dai prodotti di 
intossicazione dovuti al lavoro del mattino, e 
rimontarsi di nuove energie per attendere al 
lavoro delle ore pomeridiane, è messo nelle 
condizioni meno favorevoli per soddisfare alle 
proprie necessità fisiologiche. A tutto questo 
si aggiunga che la stessa qualità del cibo — 
cibo freddo — che gli operai debbono ingerire 
in officina, è meno adatto, meno facile alla di¬ 
gestione di quello che non si creda, e ne pos¬ 
sono scapitare oltre agli operai le capacità di¬ 
gerenti. 

Questo complesso di fatti antifìsiologici non 
solo colpisce Lapparecchio digerente, ma si ri¬ 
batte sii tutta, quanta la compagine organica 
e ne possono scaturire, oltreché malattie ga¬ 
stro-intestinali e nervose, anche malattie d’in¬ 
dole più generale. 

Dal punto di vista dell’igiene non si ha per 
gli operai, col nuovo orario di lavoro delle otto 
ore, che una soluzione razionale: l’orario spez¬ 
zato. 

Nè si faccia l’obbiezione generale che tutta 
questa è una proclamazione teorica, ma non 
ha ragione positiva; perchè sta il fatto che i 
medici pratici conoscono queste cose anche at¬ 
traverso la propria esperienza clinica, cioè ai 
numerosi malati che hanno avuto modo di 
osservare, malati per eccesso di lavoro o 
per lavoro mal distribuito nella giornata. In 
ogni modo rimane sempre indiscutibile prin¬ 
cipio che la scienza è e dev'essere la guida e 
la maestra nella vita; e se vi hanno alcuni 
pochi che mettendosi fuori delle leggi dell’i¬ 
giene possono anche impunemente e per qual¬ 
che tempo peccare, ciò non significa ohe ribel¬ 
landosi alla scienza si debbano trascurare le 
capacità medie di resistenza organica, e che 
il volere e il prepotere dei più forti debba sa¬ 
crificare la salute dei più deboli e dei meno 
forti. In tutto si potrà fare questione a base di 
considerazioni individuali, meno che in teina 
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d'igiene; quando .si hanno a risolvere problemi 
di pubblica salute, bisogna riportarsi a quello 
die la. generalità degli uomini richiede. 

In conclusione, per aversi optimum nel la¬ 
voro e nella produzione, il compito della gior¬ 
nata. dev’essere diviso in periodi distinti e di¬ 
stanti; cosi i processi di assimilazione e disas¬ 
similazione si compiranno completamente e si 
risparmieranno all'organismo» danni acuti e 
cronici. 

Gli operai delle industrie applicando un ora¬ 
rio idi lavoro discontinuo con almeno un’ora 
d'intervallo dovrebbero chiedere che fossero 
annessi ai locali del lavoro appositi refettori 
dove rifocillarsi e riposarsi. Il pasto preso co.sì 
collettivamente permetterebbe agli operai an¬ 
che di organizzare im modo le (‘ose da farsi 
sei vite un alimento leggero, caldo, ristoratore; 
c la cooperazione permétterebbe anche delle 
economie, in quanto si potrebbero fare acqui¬ 
sti di generi in connine e per folti quantità. 

Se poi le officine o altri ambienti di lavoro 
fossero sprovvisti di refettori, e gli operai si 
doves.ce.ro recare lontano .dal posto di lavoro 
per la refezione del mezzodì, bisognerebbe por¬ 
tare il periodo di riposo ad un’ora e mezzo, per 
comprendervi anche il tempo di recarsi dàll’of- 
licina all’abitazione e viceversa. Ma il meglio 
è rappresentato dai refettori annessi ai locali 
di lavoro; il possimio dalla presa del cibo nello 
stesso ly, ale. Dono le opere dei! mattino, a mez¬ 
zogiorno i locali del lavoro devono essere sgom¬ 
berali dagli onerai, e negli ambienti deve im¬ 
mettersi nuova aria pura. 

A integrazione delle cose dette si potrebbe 
anche prospettare la convenienza (dati anche 
i lavori pesanti ed in ambienti eccessivamente 
riscaldati, come interviene in alcuni .reparti 
della metallurgia) di un orario estivo e di uno 
invernale. Ne»!Festivo quattro ore e mezzo o cin¬ 
que di lavoro al mattino, due ore di riposo, e 
tre f» mezzo o tre ore di lavoro rispettivamen¬ 
te nel pomiej iggiio. Nell’inverno Le otto ore di 
lavoro divise in pai ti uguali, con ore una o una 
e mezzo di riposo. 


•X- -X- 


•Sullo sic.-so argomento ha pubblicato un in¬ 
teressante articolo il prof. G. Mingazzini sul- 
VEpoca del 18 dicembre 11)20; ne riportiamo 
alcune parti. 

In biologia non esistono dogmi, c; me non 
esistono nella società. La prima cosa è distin¬ 
guere: esistono uffici ratinal i nei quali si com¬ 
pie un lavoro metodico che non esige da parte 
della mente uno «forzo straordinario, in cui 
anche sei ore di lavoro più o meno continuato 


stancano poco o punto il cervello. Ben diversa 
è la cosa quando si tratti di un ufficio ove vi 
sia bisogno di un lavoro affrettato o in cui si 
richieda attenzione, riflessione e una responsa¬ 
bilità più o meno diretta. Qui realmente rinomo 
è obbligato a concentrare tutte le sue forze 
affinchè il prodotto delle sue fatiche corrispon¬ 
da alilo scopo che egli si prefigge- Se ne ha un 
esempio .eloquente paragonando il ninnerò e la 
gravità dei disturbi nrurasteinici i quali si os¬ 
servano fra gl’impiegati di alcune Banche, di 
alcuni Ministeri, con quelli di altri Istituti che 
portano refesso nome, ma le cui mansioni sono 
loto coclo diverse. 

Negli uni si tratta dii attribuzioni modeste 
che non hanno bisogno di esecuzione imme¬ 
diata; negli altri invece tutto dev’essere com¬ 
piuto alla svelta e quel che più monta coil- 
l’obbligo di stare attenti alle parole, alle silla¬ 
be e pei fino ai punti. 

Se uomini che il destino ha posto in una po¬ 
sizione così difficile fossero obbligati per legge 
a privarsi perfino di un po’ di alimento prima 
delle tre o delle quattro, è lecito davvero pre¬ 
vedere che. La falange dei neurastenici si mol¬ 
tiplicherebbe in un modo impressionante. Nè 
vale l’obiettare che alcuni hanno la capacità 
di rimanere laboriosi cd instancabili nei loro 
impieghi senz’aocusare un po’ di stanchezza. 
Si tratta di nature veramente eccezionali che 
non è lecito portare ad esempio. Nè vale come 
dimostrazione l,a capacità al lavoro ed ai sa¬ 
crifìci dei giovani impiegati, i quali, ancora 
robusti, forti, pieni di entusiasmo nel compie¬ 
re il loro dovere, sanno resistere agli sforzi fì¬ 
sici e mentali. 

Bisogna attendere un po’ di anni per vedere 
quanti di questi ricorrono alla nostra opera. 
Per vivere bene occorre innanzi tutto essere 
igienisti. 

Per concludere, il vecchio sistema, di divi¬ 
dere il lavoro di ufficio in due turni della gior¬ 
nata. corrisponde a quanto insegnano le leggi 
della natura. Ottenere l’orario continuato sa¬ 
rebbe un danno grave per gli impiegati stessi 
ed anche per lo Stato, il quale si accorgerebbe 
clic il rendimento ricavato dal loro lavoro 
scenderebbe molto al disotto di quello attuale. 

R. B. 

Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal" Policlinico,, - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia : 

C. Economo: Sull’encefalite letargica. 

Coloro che desiderano averne copia, mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.30 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 
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(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

H. Braun : Die ortliclie Belaubung, ihre wis- 
senschaftlichen Grundlagen und praktische 
A nwendurig (L’anestesia locale, sue basi 
scientifiche ed applicazioni pratiche), con 
208 figure, V edizione. — Leipzig, Johann 
Ambrosius Barth, 1919. 

Il prof. Braun ci presenta la quinta edizione, 
completata e parzialmente rifatta, del suo li¬ 
bro, pubblicato nel 1905. 

Dopo avere svolta minuziosamente la storia 
dell’anestesia locale fino alla scoperta della co¬ 
caina, l’A. si occupa della sensibilità e del do¬ 
lore per venire poscia ai metodi di anestesia 
Parla così del potere anestetico esercitato dalla 
compressione dei nervi e dell’ischemia, nonché 
dell’anestesia locale col freddo. 

Un capitolo importante, il VII, è quello dedica¬ 
to alle diverse sostanze anestetiche, con speciale 
riguardo alla cocaina, della quale è svolta ma¬ 
gistralmente tutta La biologia e la biochimica, 
con l’avvelenamento d’origine locale e gene¬ 
rale, il trattamento, il dosaggio, ecc. Di questo 
capitolo fan parte la tropacocaina, Yeucaina, 
Yolocaina , Yanesone e Yacoina; tutto il grup¬ 
po delYortoformio, con la nirvanina, la subcu- 
tina , la propesina , la stovaina } Yalipina, la 
novocaina, ecc. 

L’influenza dell’ adrenalina sui tessuti e nei 
suoi rapporti con l’avvelenamento locale e ge¬ 
nerale formano parte dell’VIII capitolo. 

Dopo questa parte, diremo così,, generale e 
preparatoria, Y A. passa alTapplicazione pra¬ 
tica, trattando piima 'dell’anestesia in super¬ 
ficie (mucose, sierose, sinoviali, ferite), ind' 
della cataioresi elettrica, come mezzo ausiliario 
d.elPanestesia locale, dell’anesteeia per infiltra¬ 
zione, dell'imbibizione peritronculare dei nervi, 
dell’iniezione nei tronchi stessi. Poche righe 
dedica invece l’A. alla lombo- e sacrai aneste¬ 
sia, nonché a quella venosa ed arteriosa. 

Nel capitolo X sono esposte le indicazioni, la 
tecnica generale, lo strumentario, la diversa 
composizione delle soluzioni per l’anestesia lo¬ 
cale, nonché la tecnica per l’anestesia troncu- 
1-are e peri - tno n culare. 

Il capitolo XI svolge la parte speciale, quella 
i he, interessa direttamente il pratico. Le ope- 
i azioni sulla testa, sui collo, sul torace, sul- 
l'addome (superficiali e cavitarie), sulla ve¬ 
scica. sui genitali, sul retto e sulle estremità 
sono tutte trattate singolarmente, con preci¬ 
sione ed esattezza scrupolosa. Ma ciò che rende 
il volume di .somma utilità sono le numerose 
e nitide figure che l’accompagnano. Per cia- 
si una regione e per Ciascun processo opera¬ 
torio, topograficamente illustrato, vi sono i 
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punti di repere indicati con tale chiarezza, che m 
anche yn profano, per così dire, potrebbe es- J 
sere al caso di eseguire le iniezioni anestetiz- fi 
zariti. Ognun vede di quale pratica importanza fi 
è l’ottimo libro del Braun, che dovrebbe far fi 
parte della biblioteca di ciascun medico e spe- I 
cialmente di coloro, che per condizioni di M 
residenza, son costretti a dovere, da un ino- f 
mento all’altro improvvisarsi ohirurgi. Gli ope¬ 
ratori non han bisogno del nostro suggeri¬ 
mento: eglino, meglio d’ogni altro sono al caso 
di apprezzarne il valore e quanto alla diffi¬ 
coltà della lingua possiamo dire che essa è 

superata dall’ausilio delle figure, che non ri- 

• - 

chiedono alcun eomento. 

T. Ferretti. 

Dott. René Le Fort, professeur adjoint à la 
Faculté de médecine de Tulle. Les projectUes 
inclus dans le mèdiastin. — 1 voi. grand 
in 8° avec 75 gravures et radiographies dans 
le texte. Félix Alcali, éditeur. 

L’A. divide il lavoro in tre parti. Dedica la 
prima parte aiU 1 anatomia patologica e, dopo 
brevi considerazioni sui proiettili, passa a de¬ 
scrivere le lesioni da essi prodotte che divide 
in: a) Lesioni extramediastinali, e b) Lesioni 
mediastinali. 

Nelle lesioni extra-mediastinali considera il 
foro d’entrata, il tragitto (lei proiettile, le le¬ 
sioni pie orali e polmonari. 

Nelle lesioni mediastinali considera le lesioni 
provocate dal soggiorno del proiettile nei tes¬ 
suti. Segue una parte che riguarda la sinto¬ 
matologia in cui distingue due periodi: pe¬ 
riodo primitivo , nel quale là ferita toracica 
domina la scena; periodo tardivo, nel quale la 
ferita toracica è guarita, o passa in seconda 
linea, mentre che la presenza del corpo estra¬ 
neo nel mediastino diviene il fenomeno capi¬ 
tale e si manifesta con sintomi di lesioni or¬ 
ganiche o turbe funzionali. Indi tratta dello 
studio radiologico facendo notare che la dia¬ 
gnosi sicura riposa intieramente su questo, 
die sola fornisce dei dati capitali. 

Completa la prima parte del lavoro trattando 

del decorso e della prognosi. 

Nella seconda parte si occupa ampiamente 
del trattamento dell'estrazione dei corpi estra¬ 
nei del mediastino ed enumera le vie di ac¬ 
cesso al mediastino. 

Sostiene il bisogno di una breccia larga e là 
preferenza per la via anteriore che permette 
di dominare meglio il mediastino. 

Si diffonde a descrivere i .vari processi ope¬ 
ratori ed osserva che la via t ran spi eu rale larga 
anteriore con lembo costale a cerniera esterna 
è il metodo di scelta per la grande maggiorali- 
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za elei casi. 11 lembo ordinariamente compren¬ 
de tre coste. * 

Accenna ai risultati ed esiti operatori — su 
34 interventi IVA.., ha avuto 2 morti e 32 gua¬ 
rigioni — e fornisce alcuni dati sulle indica¬ 
zioni operatorie. 

Nejla terza parte riporta il suo materiale di 
osservazione composto da 37 casi di corpi e- 
stranei nel mediastino. 

Secondo i risultati della sua esperienza, la 
chirurgia del mediastino ha bisogno di molto 
spazio e di molta luce; la via trans-pleurale 
anteriore o antéro-laterale, dà sul mediastino, 
anche posteriore, un accesso molto più diretto, 
molto più facile, molto più vasto che la via po¬ 
steriore o postero-laterale. 

I processi di scelta devono rispondere a que¬ 
sta triplice condizione: a) aprire una via mol¬ 
to larga, facile ad ingrandire in caso di biso¬ 
gno; b) dare sul mediastino un àcce sso il più 
diretto che è possibile; c) permettere ad opera¬ 
zione terminala, la riparazione integrale della 
parete. A questo triplice punto di vista, si a- 
datta il lembo costale migliorato a cerniera 
esterna eh l’A. addita come processo di scelta. 

A. Giglio. 


Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 
Redattore Capo: C. Pezzi 

Riportiamo il programma di questo periodi¬ 
co per l’anno in corso: 

La medicina interna offre immenso campo 
di studio. Esso inni può essere coltivato intera 
da un individuo solo per quanto abbia grande 
l'attività , abbia vasta la niente; neppure una 
generazione di medici, un'epoca, solca e ap¬ 
profondisce tutte le parti. 

Ogni periodo storico si distingue perchè in¬ 
tensifica lo studio e promuove il progresso di 
una o più branche. 

Alla circolazione del sangue si è volta in que¬ 
sti ultimi anni intensa Vattenzione dei fisiologi 
r 'dei medici. E da molti punti il problema del 
decido è stato attaccato: nella sua fisiopatolo¬ 
gia, nella clinica, nella terapia . Oggi, dono la 
guerra, la valutazione della capacità funzio¬ 
nale del cuore entra nel rampo sociale, poiché 
si desidera e si vuole che essa venga conimi¬ 
surala al mestiere che l'individuo assume. 
Quale medico collo non si appassiona alla car¬ 
diologia? 

L'Inghilterra, la Germania, la Francia ave¬ 
vano da anni periodioi specializzati, quando 


nacque il nostro nel 191(5. Recentemente un 

9 • 

Giornale per le Malattie del Cuore s'è fondato 
anche in Spagna. 

Il Giornale per le Malattie del Cuore è indi¬ 
spensabile fra noi perchè raccolga e diffonda 
tra i nostri medici e all'estero i contributi che 
i nostri fisiologi, patologi, e clinici danno al 
progresso delle cardiopatie; perchè inoltre riu¬ 
nisca e spanda fra i nostri studiosi le nozioni 
nuove e i perfezionamenti tecnici che portano 
dovunque al rhinovelidinento diuturno di que¬ 
sta branca della inedieina. 

L'Italia non rimarrà seconda a nessuna del¬ 
le nazioni civili. 

I nostri sforzi sono stati finora coronati dal 
successo ma siamo certi di riuscire anche me¬ 
glio per l'avvenire, poiché la pace italiana con¬ 
sentirà maggior lena e serenità al lavoro dei 
nostri studiosi. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

XXIX Congresso 

dell’Associazione Francese di Chirurgia. 

Trattamento delle pleuriti purulente 
(escluse le pleuriti tubercolari). 

{/triniori: Janssen e Tuefier). 

Dopo un riassunto storico dei differenti metodi 
proposti e dei risultati ottenuti prima della guerra 
e dopo aver concluso che l'ideale era ben lungi dal¬ 
l'essere raggiunto e che si imponevano delle nuove 
ricerche tanto nel campo clinico che terapeutico, 
i relatori l’anno Pe-posizione doU'attuale stato del¬ 
la questione. / 

1. Pleuriti purulente acute. — 11 loro tratta¬ 
mento razionale è della massima importanza ni 
quanto è il vero trattamento profilattico degli em¬ 
piemi cronici fistolosi. 

L'indicazione operatoria <(eve essere posta dopo 
l’esame clinico, radiologico, dopo la puntura esplo¬ 
rativa e resami batteriologico. 

A) Quando bisogna intervenire? — Tale que¬ 
stione pareva risolta nella maniera più semplice: 
vuotare il versamento non appena posta la dia¬ 
gnosi. Alcuni fatti recenti, sopra a tutti gli inse¬ 
gnamenti della grande epidemia influenzale del 
1918, hanno dimostrato che questa concezione deve 
essere riveduta. Nelle pleuriti post-influenzali, in¬ 
fatti. il versamento si può produrre rapidamente 
c rapidamente raggiungere un gran volume. Ma 
esso è ancora siero-fibrinoso e ricchissimo di stre¬ 
ptococchi, inoltre ralTezionè polmonare è in. piena 
evoluzione, la dispnea e la cianosi sono intense; 
una toracotomia precoce non è scevra.di pericoli, 
perchè lo pneumotorace così crealo va a restrin¬ 
gere ancor più un campo di ematosi già tanto li¬ 
mitato. Questo pericolo sarà ancora più grande 
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• giacché noi sappiamo, dopo le ricerche di Ganè e 
Q il incito (1903), Mayer (1906) e Graham (1920), che 

10 pneumotorace unilaterale esercita una compres¬ 
sione non soltanto sul polmone omologo, ma anche 
su quello del lato opposto, per l’estrema mobilità 
del mediastino. . 

Tenendo conto «li questi fatti, si può concludere 
che l’intervento precoce deve essere regolato ba¬ 
sandosi sullo stato dei polmoni, sulle condizioni 
generali, sulla data dell’infezione. 

Per ciò che concerne le complicazioni pleuro-pol- 
monari dell’influenza, bisogna adottare la formula 
seguente: aspirazione precoce, operazione tardiva 
e rinunziare all’intervento rapido che crea uno 
pneumotorace pericoloso, senza modificare in nien¬ 
te le condizioni dell’infezione generale. 

B) Quale operazione bisogna praticare? — Se 
si eccettuano le pleuriti da pneumococchi, sopra a 
tutto nei bambini, si può dire che la puntura aspi- 
ratrice semplice, a malgrado di qualche innegabile 
successo, era, prima della guerra, pressoché ab¬ 
bandonata da tutti i cliirurgi a beneficio della to- 
racotomia seguita da drenaggio. Al drenaggio sem¬ 
plice si tendeva a sostituire l’evacuazione e l’aspi¬ 
razione sia col metodo del sifone (Delbet), sia col 
metodo del drenaggio irreversibile di Janssen. 

Durante la guerra, Depage e Tuflìer. cercarono 
di migliorare ancora i risultati e aggiunsero alla 
pleurotomia semplice la disin|ezione chimica della 
cavità pleurica col Dakin e con l’aiuto dei tubi di 
Varrei posti in tutte le direzioni, armati, al biso¬ 
gno, di fili metallici per raggiungere i recessi si¬ 
tuati in alto. Questa tecnica ha il vantaggio, dopo 
la sterilizzazione controllata con esami batteriolo¬ 
gici in serie, di permettere la chiusura chirurgica 
precoce della breccia torà co-pleurica. Non ostante 
i notevoli miglioramenti realizzati con questi nuo¬ 
vi metodi, si vedono ancora numerosi empiemi pas¬ 
sare allo stato cronico. Bisogna allora, se non si 
tratta di infezioni generalizzate, cercare la causa 
di insuccesso in un ascesso, polmonare, in un ver¬ 
samento interlobare, in piccoli ascessi inclusi tra 
le false membrane, in diverticoli che si drenano 
male, in necrosi delle cartilagini bronchiali, in 
fistole suppuranti. 

IT. Pleuriti purulente croniche. — Bisogna ri¬ 
cordarsi, prima di intervenire, dell# spessore con¬ 
siderevole della corteccia pleurica, della sua con¬ 
sistenza lardacea, della resistenza, della inestensi¬ 
bilità, delle sue aderenze e delle sue irregolarità. 
Bisogna altresì rammentare che esiste a livello dei 
due strati, viscerale e pleurale, un piano di cli¬ 
vaggio connettivo-adiposo che può facilitare la de¬ 
corticazione (Policard e Roux-Berger). 

La diagnosi di cronicità va basata non solo sul 
fattore «tempo» ma anche- su quello «infezione». 
In altri termini, quando il volume dell’empiema e 

11 suo grado di infezione restano stazionari, si può 
dire che l’affezione è divenuta cronica. Da questo 

• momento non è più il caso di temporeggiare. Im¬ 
porta fare un esame completo della cavità sia dal 
punto di vista quantitativo che qualitativo. 

Ia pleuroscopia diretta, l'uso dello specchio fron¬ 
tale, l’esplorazione microbiologica, l’esplorazione 


diretta, ecA, permetteranno di sapere esattamen¬ 
te a che attenersi riguardo alla forma, l’estensio¬ 
ne, i tramiti, il grado di infezione della cavità da 
trattarsi. , 

A) Indicazioni terapeutiche. — È necessario 
prima di tutto ottenere la disinfezione della ca¬ 
vità pleurica coi metodi fisici (sbrigliamento, re¬ 
golarizzazione,, drenaggio nel luogo di elezione, po¬ 
sizione del malato, ecc.) o meglio coi metodi chi¬ 
mici (sterilizzazione col Dakin già descritta). Nel 
caso di fistole bronchiali, si è talora obbligati a 
rinunziare all’uso dei liquidi antisettici che pro¬ 
vocano tosse e irritazione bronchiale. L’iniezione 
continua o sub-continua di ossigeno può allora rim¬ 
piazzare la disinfezione chimica e dare ugualmente 
buoni risultati. I focolai polmonari, i diverticoli 
intra membranosi, l’osteite costale, richiedono l’a¬ 
zione chirurgica diretta. 

Con questa disinfezione. che deve essere seguita 
e controllata dall’esame batteriologico, di regola 
si vedono diminuire progressivamente e spesso in 
modo notevole le dimensioni della cavità pleurica 
malata. 

B) Tecnica’ operatoria. — Ottenuta la disinfe¬ 
zione, due metodi si debbono discutere : 1° chiu¬ 
sura della parete (Depage-Tuflìer) ; 2° decortica¬ 
zione pleuro-polmonare (tecnica di Delorme modi¬ 
ficata). Quest’ultimo metodo comprende a sua vol¬ 
ta più processi, dei quali i relatori espongono i 
dettagli : pleurectomia totale, decorticazione pol¬ 
monare sola, decorticazione parziale segmentarla, 
semplice liberazione polmonare. Ciascuna di que¬ 
ste tecniche troverà la sua indicazione a seconda 
dello stato della pleura e a seconda della maggiore 
o minore facilità che presenterà la manovra di de 
corticazione, la quale dovrà sempre essere molto, 
prudente. 

Recentemente, Finney ha modificato ancora il 
metodo per i casi nei quali la decorticazione pre¬ 
senta difficoltà insormontabili. La sua tecnica con¬ 
siste nel liberare la pleura parietale che andrà ad 
accollarsi al viscerale, mentre fra essa e la parete 
si stabilirà uno pneumotorace extrapleurico di cui 
la guarigione è in genere assai rapida e seguita 
dal ritorno in sila della pleura costale che trascina 
seco la viscerale e il polmone. 

Le fistole bronco-pleuriche meritano un’attenzio¬ 
ne particolare perchè possono essere-causa di sup¬ 
purazioni interminabili e sono allora assai difficili 
a trattare. 

Nei casi ribelli bisogna rivolgersi direttamente 
alla mucosa bronchiale, praticare una resezione 
cuneiforme e giungere persino, in certi casi, a una 
lobectomia parziale. Fortunatamente talvolta le 
fistole bronchiali possono obliterarsi spontanea¬ 
mente dopo la chiusura della grande cavità (De- 
page-Tuffier). 

In tutti i casi la cura post-operatoria (ginnasti¬ 
ca respiratoria, spirometria, ecc.) deve essere ener¬ 
gicamente posta in opera per assicurare la guari¬ 
gione definitiva. 

C) Riunitati. — Lo statistiche riportate dai re¬ 
latori sembrano mostrare in modo netto la supe- 
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riorità di questo metodo combinato (disinfezione 
seguita da decorticazione) sopra le antiche toraco- 
plastiche che, per una guarigione aleatoria, lascia¬ 
no una cavità toracica anatomicamente e fisiologi¬ 
camente ridotta. 

Nelle loro conclusioni, Janssen e Tuffier si pro¬ 
nunziano categoricamente in favore di questi pro¬ 
cessi, che considerano come il metodo di elezione 
nel trattamento degli empiemi cronici. 

Discussione. 

Delorme. — Insiste sulla necessità di adoperare 
il suo metodo al momento opportuno e dice che 
molti insuccessi sono imputabili ad un intervento 
tardivo o basato su cattive indicazioni fad es. : 

pleuriti tbc.). 

Dal punto di vista tecnico, è necessario sempre 
far largo, veder chiaro e curare in particolar.mo¬ 
do le zone superiori di difficile accesso. Consiglia 
di attaccare la pleura lobo per lobo, incidendo col 
bisturi e seguitando col dito munito di un tampo¬ 
no, senza insistere mai troppo sopra i punti molto 
resistenti. La disinfezione chimica ò un comple¬ 
mento utile ma non indispensabile per una buona 
guarigione. 

Wili.f.m s ( Lief/i ). — Dagli insegnamenti di guer¬ 
ra risulta che la cura preventiva degli empiemi 
consiste nell’evitare l’infezione dei versamenti e 
dello ferite. I/emotorace semplice deve essere pun¬ 
to anche ripetutamente: i proiettili debbono essere 
estratti. Formatosi l'empiema bisogna svuotarlo 
precocemente. Le riserve fatte per gli empiemi 
po9t-influenzali non debbono esagerarsi. 

Nelle pleuriti fistolizzate può ritenersi come in¬ 
dice di cronicità definitiva la consta fazione di un 
principio di deformazione toracica. Quanto ai me¬ 
todi di intervento bisogna saper valutare le indi¬ 
cazioni. La decorticazione di Delorme va riservata 
ai oasi buoni; nei casi cattivi (soggetti cachettici, 
cuori fiacchi) le toracectomie praticate in più term 
pi riprendono i loro diritti. 

J. Boeckel (Strascurilo). — Aggiunge che le tu¬ 
ia eectomie non debbono essere parsimoniose. Bi¬ 
sogna però procedere a tappe, resecare da 50 a 
fio cm. di costole in una seduta, ricominciare dopo 
•°» settimane, ecc. Se la toracectomia non basta bi¬ 
sogna aggiungervi lo sbrigliamento della pleura vi¬ 
scerale, più o mono estesa. B di prezioso aiuto il 
metodo Carrel-Dakin. 

Nei casi ribelli è necessario agire sugli archi co¬ 
stali posteriori. L’oratore descrive la sita tecnica 
nella quale, grazie alla resezione del gran dentato 
e del romboide, si può facilmente mobilizzare la 
scapola e giungere con la resezione fino alla 2 a co- 
stola . 

Marc-Russiel ( Bruxelles ). — Espone il metodo 
che egli adopera per praticare tutti gli interventi 
toracici (dalla pleurotomia alle più ampie rese¬ 
zioni! sotto l’anestesia locale o regionale. 

Ricorda che, secondo i daR.i anatomici, è neces¬ 
sario infiltrare pei- lo meno tre nervi dorsali per 
anestetizzare un segmento intercostale. Nei larghi 


interventi all’anestesia para vertebra le bisogna ag¬ 
giungere quella dei nervi intercostali. Nelle regio¬ 
ni alte si deve agire sul plesso cervicale; nella re¬ 
gione dei pettorali è necessario anestetizzare an¬ 
che il plesso brachiale. 

Vitrac ( Pau ). — Dice che praticamente le cose 
vanno in modo diverso a seconda' che si tratta di 
cavità piccole (come un pugno), medie (meno della 
metà della pleura), o grandi (più della metà della 
pleura o addirittura totali). 

I casi delle prime due categorie sono facili a 
guarire (salvo quando si tratti di focolai poste- 
.riori o molto alti) con i processi economici (chiu¬ 
sura dopo sterilizzazione, pleurectomia senza to¬ 
racectomia); ma l'autore preferisce i metodi ampi 
come per le grandi cavità. 

Nei casi della terza categoria sono necessarie 
ampie toracectomie di accesso (resezione di 4-8 e 
anche 10 costole seguendo la fìstola): questo è il 
primo tempo dell’operazione. 

Nel secondo tempo si praticano le manovre sulla 
pleura o sul polmone, vale a dire pleurectomie, de¬ 
corticazione, liberazione delle aderenze. 

II terzo tempo, infine, importa toracectomie este¬ 
se in proporzione della cavità da colmare. Se il 
polmone è definitivamente atrofico o non liberabile 
bisogna ricorrere alle operazioni più ampie. 

L’O. riporta un caso nel quale fu obbligato, do¬ 
po la quasi completa ablazione delle 10 costole in¬ 
feriori e di una parte della clavicola, a disinserire 
il gran pettorale per colmare la breccia. 

11 malato guarì. La statistica che riporta dà il 
5 % di mortalità. 

Guillot e Dehelly (Haere). — Dànno indica¬ 
zioni speciali sul modo di applicare il metodo Car¬ 
rel-Dakin. I tubi di Carrel debbono essere armati 
di fili metallici per renderli semi rigidi. La quan- 
tità di soluzione Dakin da iniettare e il numero 
delle iniezioni debbono essere proporzionati alla 
quantità della secrezione e all’intensità dell’infe- 
ziono. Anche nelle pleuriti antiche la sterilizza zio- 
ne chimica f-iesce utile poiché in alcuni casi può 
portare alla chiusura spontanea della cavità, in 
altri permette di intervenire poi sicuramente per 
un’operazione di plastica o per la decorticazione. 
Si è rimproverato al metodo Carrel-Dakin di pro¬ 
vocare emorragie pleuriche, ma è un errore; ò 
sempre un’intercostale che sanguina ulcerata da 
un tubo. 

Nel caso di una pleurotomia, è preferibile allac¬ 
ciare sistematicamente l’intercostale ai due estre¬ 
mi della incisione. 

Gauthier. — Nelle forme acute esclusivamente 
jineuraococciche si contenta di resecare una costola 
o di incidere la pleura per 8 cm. In tutti gli altri 
casi reseca sistematicamente cinque costole per cir¬ 
ca 5 cm., poi tampona tutta la cavita con com¬ 
presse delle quali alcune (1 su 4) imbevute di etere 
iodoformico. Al 4° giorno il tampone è ritirato sot¬ 
to anestesia generale e la breccia toracica suturata 
sopra un grosso drenaggio posto nel cui di sacco 
posteriore e messo in comunicazione con una pom¬ 
pa ad acqua. 
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Nelli? forme croniche la decortico zinne del pol- 
nione combinata al disossuniento della parete gli 
ha procurato qualche successo. - 
Fourmestraux. — Distingue, per la prognosi, lo 
pleuriti purulente di ordine medico e quelle se¬ 
condarie a ferite di guerra. Il pronostico delle 
pleuriti streptococeielie è assai più grave che quel¬ 
lo di un ematoma pleurico infetto secondario a 
una ferita toracica. Riguardo alla tecnica opera¬ 
toria qualche dettaglio deve essere ben precisato. 
Non anestesia generale, ma novocaina airi per 200 
dopo un'iniezione di scopolamina-morfina. Nelle 
pleuriti purulente mediche intervento in posiziono 
assisa: nelle ferite di guerra, decubito laterale per 
poter bene esplorare la cavità pleurica. 


Drenaggio alla Carret: Fourmestraux riunzia al¬ 
la soluzione di Pakin. che ha presentato talvolta 
l'i neon veniente di provocare accessi di tosse vio¬ 
lenta nei casi di fistola bronchiale e adopera una 
soluzione di citrato di soda sterilizzata al 5 %o. 

PIórairf. — Indica un dettaglio di tecnica che gli 
permette di ottenere un orifizio che non tende a 
obliterarsi e che lascia liberamente uscire il liqui¬ 
do e le false membrane, favorendo al tempo stesso 
l’emostasi immediata. Egli sutura la pleura ai te¬ 
gumenti. 


Ritiene più pericolosi 
rici, insiste sull'utilità 
ria metodica iniziata di 
levata degli operati. 


elio utili i lavaggi pleu- 
della ginnastica respirato- 
Imon'ora, e sulla precoce 


Herman. — Nelle forme pneumqcocciche dei bam¬ 
bini pratica con buoni risultati punture ripetute, 
fi però il più delle volte preferibile praticare un 
largo drenaggio, senza associarvi lavaggi pleurici. 
Nella 2* settimana si comincia ad accorciare un 
drenaggio e in 5-6 settimane si ottiene la guari¬ 
gione. 


Nelle forme stropto o stafilococciche l’operazione 
deve essere precoce, il temporeggiare è imprudente. 

Sri rxMANX. — fi partigiano dell’antisepsi gasso¬ 
sa : egli adopera l'ossigeno, che fa gorgogliare in 
un flacone contenente un antisettico qualunque, 
iodio, formalina, mentolo, o, di preferenza, cloro¬ 
formio. dal quale ha ottenuto ottimi risultati. 


Giron — fi favorevole alla chiusura rapida dopo 
pleurotomia. Per ottenerla disinfetta, l’indomani 
dell'intervento, la cavità con iniezioni quotidiane 
di 5-6 cine, del seguente liquido: 


Essenza di terebentina . . 2 gr. 


Guaiacolo '.2 gr. 

Eucaliptolo.1 gr. 

Etere.05 gr. 


luoltrc, ogni 3-4 giorni, inietta per via sottocu¬ 
tanea un vaccino appropriato all’agente causale 
«lei versamento. 

Quando il controllo battei iologico lo permette 
(assenza assoluta «li streptococchi, rari pneumo- 
eocclii o stafilococchi) chiude la parete in tre pia¬ 
ni. dojK» cruentazione, e continua la vaccinotera¬ 
pia iier una dozzina di giorni. Egli ha così otte¬ 


nuto risultati eccellenti sia dal punto di vista lo¬ 
cale che* generale. 

Rexaud [Parigi). — Sostiene che nelle affezioni 
pleuro-polmonari gravi con suppurazione pleurica, 
la pleurotomia sistematica, larga e precoce, è una 
operazione brutale, la quale inevitabilmente deter¬ 
mina collasso e adinamia e priva l’organismo dei 
suoi mezzi di difessa quando maggiore ne è il bi¬ 
sogno. Nella fase acuta, le lesioni infiammatorie 
del polmone, l'edema, l’affa fica mento cardiaco han¬ 
no l’importanza maggiore. L'incidente pleurico si 
regolerà da sè stesso; il pus si evacuerà, non im¬ 
porta per quale via. magari per una fistola bron- 
co-polmonare. Tale concezione induce a temporeg¬ 
giare spesso con risultati soddisfacenti. 

Molti degli ammalati osservati dall'oratore sono 
guariti con interventi minimi: alcuni spontanea¬ 
mente dopo una vomica, gli altri furono trattati 
con punture ripetute, o con punture e drenaggio 
permanente con tubo-sifone. 

Concludendo, Renami ammette che bisogna, nel 
periodo acuto, istituire una cura puramente me¬ 
dica e che si è autorizzati a intervenire solo quan¬ 
do l’attenuazione dello stato* tossi-infettivo e il 
miglioramento dei disturbi funzionali indicheran¬ 
no che la partita è guadagnata quoad vilam. 

Mauclaire. — Segnala come causa frequente <Ji 
suppurazioni persistenti piccole fistole dei broli- 
chiodi. 11 loro trattamento è difficile: l’oratore ha 
in due casi praticato l’obliterazione con innesti di 
lascia lata. Segnala anche l’esistenza di ascessi 
parietali tardivi che si possono mostrare anche 
10 anni dopo l’intervento per focolai latenti di 
osteite costale. * ■ 

SCELBA. 


11 Fascicolo 12 (31 dicembre 1020 ) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore: C. Pezzi 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori: 

Prof. O. Rubino: L’angiotoma e le modi fica biniti 
di ritmo e di forma del polso (con 7 figure). 
Prof. P. Sisto: Elettrocardiografia clinica. 

fi l'unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del «Policlinico», 
osso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI ,, potranno altresì ricevere l’Intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire ; in Italia e per soli Fr. 15 
se all'Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi e trattamento 
dell’ ostruzione duodenale cronica. 

11 calibi o ilei duodeno è ben lungi dall’esse-, 
re unit'oiTfie. come si ritiene generalmente: esso 
si restringe all’unione della prima con la se¬ 
conda porzione, talvolta anche fra la seconda 
e la terza, dove forma spesso un gomito; nella 
porzione trasversa si trova di solito un solco 
all'ili crocio dell’arteria mesenterica superiore 
e posteriormente in corrispondenza dell’aorta 
e della colonna vertebrale: vi è poi general¬ 
mente un gomito duodeno-digiunale. Tutto ciò 
dimostra che lo svuotamento del duodeno può 
incontrare qualche difficoltà. 

L'ostruzione si osserva fra la prima e la se¬ 
conda porzione (sia per dilatazione della pri¬ 
ma, sia per aderenze, sia . per ptosi del solo 
stomaco) oppure nelle due prime porzioni (per 
aderenze che partono dalla cistifellea o dal¬ 
l’angolo sottoepatico) sia su tutù. il duodeno 
(associazione del prolasso del cieco dilatato, 
con mesentere breve). . 

Talvolta l’ostruzione duodenale passa inos¬ 
servata, il più spesso provoca sintomi tossici e 
meccanici. Fra i primi sono la cefalea, depres¬ 
sione ' mentale, debolezza generale, riflessi car¬ 
diaci (tacili- o bradicardia, irregolarità del 
ritmo) j eruzioni cutanee. 

I sintomi meccanici, nell’ostruzione della pri¬ 
ma parte, sono quelli della stenosi pilorica 
parziale; se sono interessate le due prime por¬ 
zioni, si hanno crisi biliari; i fenomeni variano 
secondo che il piloro è rilasciato o resistente; 
nel primo caso si ha rigurgito e vomito di bile 
anche senza dolori. Nel secondo invece il sin¬ 
tomo più notevole è il dolore, massimo in due 
punti: 1° a sinistra della linea mediana, un 
poco sopra l’ombelico, all’angolo duodeno-di¬ 
giunale, spesso si ha sollievo con la pressione 
profonda; 2° a destra, sopra l’ombelico, con 
estensione verso il fegato ed il dorso; talora è 
acuto, a tipo di colica epatica (peristaltismo) ; 
tal’al tra invece sordo (distensione). 11 dolore 
dura fino al vomito di bile. 

Si può spesso riconoscere la dilatazione del 
duodeno per una zona di timpanismo dietro il 
muscolo retto di destra, fra l'ottusità del fe¬ 
gato e la zona sonora del colon. Qualche volta, 
con una pressione, continuata per mezzo mi¬ 
nuto, in alto ed in addietro, proprio sotto 1 om¬ 
belico, il duodeno ,si svuota con un gorgoglio 
sonoro e La zona di timpanismo scompare. 

La maggior parte dei casi guarisce o mi¬ 
gliora con la cura medica dell’enteroptosi; so¬ 
stegno addominale, riposo dopo i pasti, eleva¬ 


zione dei piedi del letto, decubito laterale si¬ 
nistro, posizione genupettorale, clisteri, lava¬ 
tura duodenale, olio di vaselina, riposo, ipera¬ 
limentazione, massaggio addominale. 

Il trattamento chirurgico, quando sono dila¬ 
tate la prima e la seconda porzione consiste 
nella sezione delle aderenze e nella, correzione 
della gastroptosi. (F. Gardner: Gazette des Hò-. 
yitaux, anno 1)3°, n. 18). 

Se la dilatazione è totale, si possono avere 
buoni risultati dalla colon- o gastrepessi; la 
gastro-enterostomia è insufficiente; l’operazio¬ 
ne ili scelta è però la duodeno-digiunostomia. 

Per quanto riguarda la dilatazione acuta 
postoperatoria, si può ritenere che essa sia ge¬ 
neralmente preceduta da ostruzione cronica; 
sarà opportuno portare sempre l'attenzione 6ul 
cjuodeno in ogni operazione sulla parte supe¬ 
riore del tubo digerente e considerarlo come 
dilatato nei casi in cui lo si vede risaltare at- 

I 

traverso il foglietto inferiore del mesocolon 
quando il colon trasverso è stirato in alto. 

fil. 

L’ulcera duodenale nel saturnismo. 

La possibilità che si possa verificare un'ul¬ 
cera duodenale in conseguenza di avvelena¬ 
mento da piombo deve essere tenuta presente 
per il fatto che il piombo viene in gran parte 
eliminato per il duodeno. 

■ \\. Cassanello [Il Lavoro, Si ottobre 1920) ha 
avuto occasione di osservare tre casi di ulcera 
e stenosi duodenale in individui che maneggia¬ 
vano il piombo, due verniciatori ed un tipo¬ 
grafo. In essi si sono avute precocemente le co¬ 
liche intestinali, insieme con la cachessia, se¬ 
guita a breve distanza dall’ostinata stitichezza, 
caratteristica del saturnismo cronico. In se¬ 
guito sono succedute in un caso le emateniesi, 
il me lena, con dolori violenti a sede epigastri¬ 
ca. vomito dopo i pasti; ai fenomeni del periodo 
ulcerativo -sono succeduti quelli della stenosi 
duodenale, con vomito continuo di sostanze in¬ 
gerite, specie se solide, forte gastrectasia, di¬ 
magramento. 

In un secondo caso, si è notata dapprima 
forte acidità allo stomaco, eruttazioni continue, 
dolori all'epigastrio e da ultimo vomito con 
ematernesi e melena. In un terzo individuo, che 
ebbe a risentire per un tempo minore l’azione 
del piombo si manifestò pure la sindrome e- 
momagica dell’ulcera duodenale consecutiva 
alle coliche. La diagnosi di ulcera venne con¬ 
fermata con la biopsia chirurgica. 

L’azione elettiva del piombo sul duodeno si 
spiegherebbe con la produzione di zone ische- 
' miche dovute allo spasmo arterioso, che si ha 
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negli intossicati da piombo. L'azione specifica, 
del piombo consiste poi in una vera necrosi de¬ 
gli elementi cellulari, di indole puramente tos¬ 
sica, analoga a quella che si ha nelle ulceri 
duodenali da intossicazione uremica e da scot¬ 
tature. L’A. ritiene che nei suoi casi vi sia 
stato, all'inizio, un eccesso di acido cloridrico, 
che può avere aggiunta la sua azione a quella 
del piombo. 

Come terapia, oltre quella medica (joduri e 
ricostituenti) VA. consiglia quella chirurgica, 
consistente nella gastroenteroanestomosi me¬ 
glio se accompagnata dalla esclusione del duo¬ 
deno. 

Altri casi di ulcera duodenale da piombo 
sono citati nella letteratura. . fil. 

Diarrea dissenteriforme e dissenteria. 

Possiamo distinguere (Gasparrini, Il Gior¬ 
nale del Medico pratico , n. 9, 1920) : 

1° Pi aura a semplice (cosiddetta di trincea)- — 
Inizio improvviso o graduale, associata o no a 
dolori addominali : le scariche liquide, dappri¬ 
ma giallastre, vanno a poco a-poco aumentan¬ 
do e diventano verdastre, non contengono san¬ 
gue nè muco. Per lo più non vi è febbre nè par¬ 
ticolari disturbi dello stato generale. Guarigio¬ 
ne in pochi giorni col riposo e la dieta lattea. 

Secondo molti è legata al vitto carneo, al- 
l'acqua cattiva, ai disagi. Remlinger e Dumas 
hanno descritto come capace di determinare la 
forma diarroica un bacillo , proveniente dal 
fango delle trincee. 

2° Diarrea mucosa. — Con sindrome più seria 
della precedente dà luogo a feci costituite da 
muco verdastro e talora porta ad un vero stato, 
cachettico. 

Il più delle volte è dovuta ad un semplice 
processo catarrale della mucosa del crasso, 
sotto rinfluenza. dei comuni batteri saprofìti. 

3° Diarrea coleriforme. — Si verifica sovra- 
tutto nel Testate ed è caratterizzata da nume¬ 
rose scariche di materiali abbondanti acquosi. 
Inizio per lo più acuto con vomito, astenia no¬ 
tevole, tendenza al collasso, afonia, crampi alle 
sure, evoluzione rapida spesso letale. 

Etiologia varia: ora spirilli simili morfologi¬ 
camente al colerico, ora il b. paratifico, ora lo 
streptocòcco. 

4° Diarrea dissenterica. — In essa gli studi 
recenti ci fanno distinguere: 

a) Dissenteria amebica: osservazioni delle 
ultime epidemie mostrano che la dissenteria 
da protozoi è più frequente di quanto si crede: 
a differenza della bacillare suole accompagnar¬ 
si ad ascesso epatico. 

La diagnosi è basata 90 I 0 sulla ricerca delle 
amebe nelle feci appena emesse: occorre atten¬ 


zione per non confondere la patogena enta- 
moeb a'tetragona con l’innocua entamoeba coli. 

b) Dissenteria bacillare specifica: è la for¬ 
ma più interessante dal punto di vista della 
diffusione: Remlinger e Dumas dichiarano che 
fra le truppe nelle Argonne nel 16 % dei casi 
di ' infezioni intestinali ragerite specifico era 
rappresentato dal b. dissenterico. 

Il processo era per lo più mortale od aveva 
tendenza a farsi cronico: anatomo-patologica- 
mente si riscontrarono lesioni tipiche della oo¬ 
lite ulcerosa dissenterica. 

Per lo più agente causale era il b. di Flexner, 
raro il b. di Shiga-Kvuse; le due forme amebica 
e bacillare possono coesistere. Per dichiarare 
un geline isolato dalle feci specifico per la dis¬ 
senteria si ricorrerà all'insieme dei caratteri 
culturali, della tossicità e dell’agglutinabilità 
specifica, sono noti i criteri che valgono a dif¬ 
ferenziare il b. tipo Shiga-Kruse dal Flexner, 
dallo Strong, dall’Y. Hiss, dal Morgan, ecc. 

c) Dissenteria da b. del t l fo o tifosimili: 
sono localizzazioni del grosso intestino, sebbe¬ 
ne rare, del bacillo del tifo o paratifo.* 

d) Dissenteria da infezioni associate : la 
forma amebica può associarsi oltre che con la 
bacillare anche con l’infezione tifoide, parati¬ 
foide, colerica, malarica, melitense, statilo- e 
streptocoocica, 

c) Dissenteria batteriologicamente indeter¬ 
minata. 

f) Dissenteria chimica : molte diarree dis- 
senteriformi sono in rapporto con l'ingestione 
di determinate sostanze (acido borico, tartari¬ 
co, nitro, ecc.) di solito adoperate per conser¬ 
vare gli alimenti, o per i prodotti di decompo¬ 
sizione alimeiìtare*(conserve guaste, ad es-). È 
probabile però che anche qui le infezioni giuo¬ 
chi no la loro parte. 

M. 

La diagnosi del carcinoma del retto. 

Il carcinoma del retto può venire confuso 
con altre condizioni benigne, infiammatorie •> 
traumatiche; *l'epitelioma anale, p. e., può es¬ 
sere preso per condiloma, ragade, tubercolo¬ 
si, actinomicosi, emorroidi ulcerate: 

Si può sospettare un tumore maligno in un 
adulto che abbia diarrea sanguinolenta non do¬ 
vuta a batteri o ad altri parassiti. Si ricorre 
allora all'esame locale: sarà sufficiente quello 
digitale, 6e il tumore è in basso (non oltre 
10 cm.); fino a 25 era. può servire il proctosco- 
pio; per quelli più in alto ci si servirà dell’esa¬ 
me bimanuale. 

I tumori benigni sono di solito molli, pedun¬ 
colati, mobili e non invadono i tessuti vicini. 

I tumori maligni, invece sono più o meno duri, 
diffusi, con larga base d'infiltrazione. 
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C. J. Drueck ( Medicai Record, 21 agosto 1920) 
divide i carcinomi come segue : 

1° Scirroso: induramento rigido, unilate¬ 
rale, che si inizia insidiosamente e provoca in 
seguito dolori colici gastro-intestinali, od acuti 
dolori locali; l'intensa peristalsi può provocare 
invaginazione. 

Ha una certa somiglianza con la stenosi fi¬ 
brosa, che però è consecutiva a trauma, ulcera, 
o suppurazione e che si trova di solito nel retto, 
mentre lo scirro predilige il sigma. 

2° Midollare : è caratteristico il tenesmo, 
con passaggio di gas, di muco, di sangue; vi è 
sempre la sensazione di defecazione incomple¬ 
ta. Al mattino si ha diarrea d’ muco-pus e san¬ 
gue, nel resto del giorno solo muco e gas e te¬ 
nesmo. Col proctoscopio si nota una massa 
rosso-fragola, che si proietta da un lato, con 
una pallida areola di membrana mucosa. 

3° Encefaloide : interviene assai precoce¬ 
mente l'ulcerazione crateriforme nelle parti più 
dense e si estende poi ai tessuti circostanti. 
Quando il tumore è al sigma o nel colon, la 
diarrea può rendere malagevole l'esame proc- 
toscopico. Sul principio può essere confuso con 
radenoma benigno ed il papilloma, che però 
sono di solito peduncolati e, comunque, non 
sono mai indurati. Fra le affezioni con cui deve 
farsi la diagnosi differenziale, si possono men¬ 
zionare le seguenti: 

a) Stenosi congenita : si osserva nei bam¬ 
bini, specialmente quando si inizia la dieta 
solida. 

b) Lesioni sifilitiche : simulano spesso il 
cancro encefaloide. Le ulceri sono rare; le plac¬ 
che mucose tendono ad estendersi in senso lon¬ 
gitudinale e danno una secrezione di odore par¬ 
ticolare. Le gomme possono assumere il volume 
di un arancio; all’inizio la membrana mucosa 
è libera ai di sopra del tumore che è rotondo ed 
elastico. Nella proctite proliferante si osserva¬ 
no dei villi, un’abbondante secrezione di mu¬ 
co-pus, ed una massa di tumore, non delimi¬ 
tata. Facile a confondersi col cancro è la ste¬ 
nosi sifilitica, in cui però finfiltrazione è più 
diffusa, non dura nè nodulare. 

c ) Colite acuta e cronica; si osserva la mu¬ 
cosa infiammata, coperta di sangue e muco- 

pus. • \ 

d) Tubercolosi. È accompagnata da altre 
manifestazioni specifiche : dà un tumore pic¬ 
colo e raramente provoca ostruzione. 

e) Actinomicosi. Il più delle volte l’actino- 
micosi è limitata all’appendice. 

Altre condizioni meno comuni possono simu¬ 
lare il carcinoma rettale, come ipernefroma di 
un rene prolassato, diverticolite, ecc. 


L A., come conclusione, raccomanda di esa¬ 
minare sempre dal punto di vista procto6co- 
pica ogni malato che si presenti con anamnesi 
di emorragie locali, senza annettere troppa 
importanza ai racconti di emorroidi, indige¬ 
stione, costipazione, ecc. 

% fil 

A quali dosi si deve somministrare il bismuto ? 

Nella cura dell’ulcera gastrica, della dispe¬ 
psia, della gastrite, vengono generalmente con¬ 
sigliate dosi altre (20-30 gr.) di bismuto carbo¬ 
nato o sottonitrato, da prendersi al mattino a 
digiuno, nella speranza di ottenere un rivesti¬ 
mento continuo della mucosa gastrica. 

G. Leven ritiene illusoria questa credenza, 
poiché quando lo stomaco è vuoto, il bismuto 
abbandona lo stomaco in pochi minuti; con¬ 
siglia invece piccole dosi frazionate (50 cg. tre 
volte al giorno) con le quali si assicurerebbe 
la continuità d’azione sulla mucosa gastrica- 

Sabatier invece ( Journ . des Praticiens { 16 ot¬ 
tobre 1920) ritiene che non si debba rinunciare 
alle dosi elevate, poiché il bismuto, per la sua 
stessa costituzione fisica, regolarizzerebbe la 
deglutizione, cioè la funzione delle prime vie di¬ 
gestive. 

La pappa di bismuto, sempdice o preparata 
come per l’esame radioscopico, presa a digiu¬ 
no, lentamente, ritmicamente, sarebbe il mezzo 
migliore per vincere felemento spasmodico del¬ 
le prime vie digerenti e determinare contra¬ 
zioni esofagee ritmiche, fisiologiche. È oppor¬ 
tuno quindi conservare entrambi i metodi di 
somministrazione: ad alte dosi quando si deb¬ 
ba reagire contro cattive abitudini di degluti¬ 
zione rapida e disordinata, a piccole dosi ri¬ 
petute quando si intenda curare l’iperacidità 
gastrica, . r. s. 

Cura dell’ imbarazzo gastrico acuto. 

f , 

La sintomatologia di questa forma non ha 
nulla di particolare: nel trattamento però è 
più importante accennare a quanto non si deve 
fare, piuttosto che a quello che si deve fare. Di 
solito, di fatto, si insiste sulla purga, sugli an¬ 
tisettici e sugli antitermici (L. Pron, Journal 
des Praticiens , 1920, pag. 550; ; la purga dovreb¬ 
be aver l'effetto di pulire la lingua e sbarazza-^ 
re il tubo gastroenterico, ciò che non si verifica 
sempre. Talvolta anzi lo stato saburrale della 
lingua aumenta per il fatto che la purga era 
troppo forte ed il tubo digerente è rimasto ir¬ 
ritato. Nel tempo stesso aumentano la debolez¬ 
za generale, la cefalea, la febbre, in seguito a 
riassorbimento di tossine e di microbi. 

I così detti antisettici (betol, naftol, benzo- 
naftol, ecc.) a dosi piccole non hanno alcuna 
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no 


azione, 


a dosi forti, le uniche attive, 


irritano 


violentemente la mucosa gastrica. 

L’uso degli antitermici non è affatto giustifi¬ 
cato poiché la febbre rappresenta il più delle 
volte un fenomeno di difesa dell’organismo. 

Il trattamento dell’imbarazzo gastrico si rias¬ 
sume in poche regole igieniche: Riposo (in 
letto od in camera), alimentazione (di brodo di 
legumi, meglio che di latte), compresse calde 
sullo stomaco, se vi sono dolori o diarrea. Un 
leggero lassativo se vi è costipazione (uno o 
due cucchiaini di una mescolanza di solfato 

9 

di magnesio e di sodio a parti uguali). 

In casi eccezionali, se la temperatura oltre¬ 
passa i 39°, bagni caldi, od anche dosi deboli 
rii piramidone (g. 0.10, 3-^ volte al giorno, in 
pozione); ne.i bambini si potrà dare in forma di 


suppositorio. 

Se le fermentazioni intestinali sono assai no¬ 
tevoli (diarrea fetida, gas abbondanti e nau¬ 
seabondi) si darà il collargolo in pozione o pil¬ 
lole (10-15 cg. al giorno in tre volte) oppure il 
fosfato di trinaftile (compresse di 5 cg. un’ora 
prima dei pasti, due o tre volte, al giorno). Que¬ 
sto medicamento è sempre ben tollerato. 



Nella ragade anale. 

In tale dolorosa e molesta affezione la gua¬ 
rigione può esser ottenuta assai rapidamente 
medicalmente nella maniera seguente. 

Occorre cominciare con una terapia prepara¬ 
toria. : regolarizzare il ventre con lassativi e 
dieta prevalentemente vegetale, semicupi tiepi¬ 
di con acqua di semola o simili per due volte 
al giorno. Dopo alcuni giorni iniziare la tera¬ 
pia attiva introducendo nell’ano alla sera una 
supposta di iodoformio, cocaina, belladonna- 
iodoformio gr. uno, cocaina ctg. tre, belladon¬ 
na estratto ctg. uno. burro cacao g. 6 per una 
supposta e di tali n. 10). 

Il mattino toccare l’ulcerazione con uno stec¬ 
chino inzuppato di tintura di iodio. 

Se tale metodo fallisce non resta che persua¬ 
dere pei* l’operazione. . 

(Dal ('limitale del Modico pratico n. 9, 1920). 

M. 

\ 

Contro gli ossiuri. 


Loeper Consiglia il carbonato di bismuto, da 
somministrare alla dose di 20 gr. neH’adulto, 
di 4 gr. fino a 7 anni e di 2-3 gr, nei bambini 
più piccoli. È conisi gli ahi le, p. es., epiesta for¬ 
inola: 

Carbonato di bismuto gr- 2-4. Sciroppo di fio¬ 
rì d’arancio o di menta gr. 30. Giulebbe gom¬ 
moso gr. 0 per 90 cmc. Tale rimedio è affatto 
innocuo. Ianni . d. Sciences mèdicales de Lille, 
10 ottobre 1920). fìl 


NOTE. DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Osservazioni istopatologiche sulla roseola 
del tifo esantematico. 

In occasione dell'epidemia di tifo esantema¬ 
tico avutosi di recente in Roma, Bompiani G. 
ha studiato le alterazioni istologiche delle ro¬ 
seole e ne rende noti i risultati. (Archivio per 
le Scienze modiche, voi. XLIII, n. 8, 1920). 

Il materiale è stato prelevato da 10 malati in 
vario periodo della malattia in vita o subito 
dopo la morte : i metodi usati per l’esame fu¬ 
rono quelli alf ematossilina-eosinà di Van Gie- 
son-Weigert, l’Unna-Pappenheimi éol verde di 
metile pironinna, il bleu policromo di Unna, il 
metodo di Mallory per il connettivo. 

Le ricerche hanno confermato il caratteristi¬ 
co reperto di Fraenkel, vàie a dire un’altera¬ 
zione dei piccoli vasi cutanei consistente in ri¬ 
gonfiamenti o noduli, ed alterazioni vasali di¬ 
verse, rigonfiamenti nodulo ri corrispondenti 
ad una infiltrazione della parete vasale con 
cellule tutte mononucleo te. 

Oltre ai tipici noduli nel periodo florido della 
malattia possono riscontrarsi ampi focolai di 
infiltrazione diffusa che l'A. morfologicamente 
v dice da distinguere dalle alterazioni nodulari 
precedenti, essendo privi di confini netti, accu- 
nando una estensione molto più ampia e non 
essendo sempre manifesto un rapporto loro con 
i vasi; in essi il polimorfismo cellulare ragl 
giunge il massimo sviluppo. 

Nei preparati in esame l’A. riscontrò anche 
noduli piccoli a tipo linfoide ed altri noduli 
cicatriziali, fibrosi forse rappresentanti un esito 
in guarigione dei noduli di Fraenkel. Il Bom- 
•piani, infine, richiama l’attenzione su di uno 
speciale comportamento del tessuto connettivo 
e del tessuto elastico in corrispondenza dei fo¬ 
colai di in fi'.trazione nobiliare, nonché su par¬ 
ticolari alterazioni del reticolo elastico sottoe¬ 
pidermico nella roseola del tifo esantematico. 

Gli esami batterioscopici contemporaneamen¬ 
te praticati nelle sezioni di cute per ricercare 
eventuali parassiti diedero tutti esito negativo 
(metodi di Gram, Giemsa, Levaditi); identici 
risultati si ebbero in inoculazioni sulla cornea 
di conigli del succo ottenuto per scarificazione 
delle roseole. 

M. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico» tra i colleghi, facendolo cono 
scere ed apprezzare e procurandogli nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammlnl- 
•trazione, senza farsi sollecitare. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1257) Sterilizzazione delle sonde uretrali. — 
Al dott. S. A. da G. — Quando si abbia a di¬ 
sposizione un autoclave, si può fare la steriliz¬ 
zazione a 1/2 atmosfera (112°) avendo cura di 
spalmarle prima con glicerina o di tenerle im¬ 
merse in una soluzione di cloruro di sodio. Al¬ 
trimenti si ricorra ai vapori di formaldeide, 
tenendole in un lungo tubo tappato che porta 
in fondo una spugnetta imbevuta di formalina; 
oppure anche al vapor acqueo, disponendole 
in una bacinella coperta al di sopra — ma non 
in contatto — con l’acqua che si porta ad ebol¬ 
lizione, man tenendo vela per qualche minuto. 

fll. 

(1258) Al Dott. M. P. di Jolanda di Savoia. — 
Pubblicazioni sul morbo di Pott. — Può con¬ 
sultare i trattati di ortopedia e di chirurgia, 
specialmente infantile, tra cui p. e. Broca: Chi¬ 
rurgie infantile^ Steinheil ed. Parigi, Le Gendre 
e Broca: Thérapeutique infantile médico-chirur- 
(ticale, Steinheil ed. Parigi. Inoltre: Calvi, Il 
trattamento del morbo di Pott , Presse médica- 
le, 1920, 7 gennaio; Doche, La cura eliomarina 
nel m. di Pott. Ibidem, 14 gennaio. 

ni. 

(1259) All’abbonato n. 5819: 

Nella 2 a edizione dell 'Anatomia clinica dei 
centri nervosi del prof. Mingazzini (Torino, 
Unione Tipog.-Editrice), leggerà quanto Le in¬ 
teressa sulle sindromi da lesione della cauda 
equina: quanto cioè Ella poisea desiderare di 
più recente e di più chiaro in proposito. 

HT" p. c. 

(1260) Al Dott. G. C. di S. T. da R. (Messina). 
— Ricettari : A. Rubino. Formulario terapeuti¬ 
co. F. Vallardi ed. Milano. Goggia : Formulario 
ragionato di clinica medica e terapeutica. Idel- 
son, Napoli. Roger Hyvert: Vade-mecum de po¬ 
che du praticien. A. Maioine, Parigi. G. Bou- 
chardat e F. Rathery: Formulaire magistral. 
F. Alcani, Parigi. 

z • s. 

(1261) AlTabb. n, 8402: 

Stili medico scolastico può riscontrare : 

Dott. M. Ragazzi : L'igiene della scuola e 
dello scolaro (con ricca bibliografìa). — Hoepli, 
Milano. 

Per la Scuola Nuova. — Federazione italia¬ 
na delle Biblioteche 1 popolari, Milano. 

A. R. 

(1262) ALl’abb. n. 8181: 

Il trattato del Moglie è esaurito. Può pren¬ 
dere il Nogier: Eiectròthérapie, edito dal Bai.1- 
lière. 


VARIA 

Importazione di mariti. 

P. Carnot in Paris Médical si preoccupa dei 
ripopolamento della Francia e'dei due milioni 
di donne francesi attualmente costrette alla 
castità ufficiale. 

Un progetto di società matriarcale da lui già 
avanzato non deve aver avuto quel successo 
che può talvolta arridere alle idee nuove, per¬ 
chè l’egregio collega ne ha subito studiata 
un’altra: quella di importare i mariti. L’idea, 
cablografata in America ha provocato sull’im¬ 
prudente collega una piotggia di offerte con 
richieste molto specificate c imbarazzanti. 

Carnot, visto che il suo laboratorio della Fa¬ 
coltà non si presta ad essere trasformato in 
una agenzia matrimoniale, propone di costi¬ 
tuire un comitato di signore che si specializzi 
in questo ramo di import azione, previa oppor¬ 
tuna scelta e selezione. 

Tra le regioni nelle quali l’idea dovrebbe es¬ 
sere propagandata l’A. segnala il Canadà dov e 
abbondano maschi robusti, coraggiosi e quel 
che più importa prolifici. 

Appunto verso il Canadà or è qualche anno 
per la grande mancanza di donne si era ini¬ 
ziata una esportazione di ragazze da marito, 
se non erriamo in Inghilterra. 

Carnot sembra persuaso della opportunità di 
iniziare questa importazione di maschi fecon¬ 
danti: egli pensa che la influenza della donna 
predominerà nella educazione dei figli che nati 
in Francia da madre francese resteranno fran¬ 
cesi. 

Carnot accenna incidentalmente come non 
si possa pensare ad esportare la donna fran¬ 
cese: all’estero essa non riesce bene, si annoia 
e divorzia. ( Pathologica ). 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Marconi V. J-a reazione sudorifera locale provo¬ 
cata. dall 9 elioterapia nelle lesioni tubercolari chi¬ 
rurgiche. — Bologna, 1920. 

Passini Roberto. Tubercolosi e piandole a secre¬ 
zione interna. — Milano, 1920. 

Pelli C. M. 7 risultati sanitari della guerra mon¬ 
diale dedotti dalle statistiche di mortalità della 
marina italiana. — Roma, 1920. 

Musumeci Grasso F. La blenorragia dal punto di 
vista i/ndividuale e sociale. — Roma, 1920. 

Ovazza V. E. Sull'abuso del termine «malanùa re¬ 
cidiva ». — Napoli, 1920. 

Lorenzini Aldo. Tumore mediasi ini co in bambina 
di sei anni. — Firenze, 1920. 

Croce Rossa Italiana. Comitato Regionale di Pa¬ 
lermo. Servizio antimalarico in Sicilia. Anno 
1917, 1918 e 1919. Relazione sanitaria ammini¬ 
strativa. — Palermo. 1920. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I medici ospedalieri. 

Il movimento* dei medici ospedalieri va de¬ 
li neandosi ampio e sicuro. Gli inizi sono pro¬ 
mettenti. E se i buoni propositi saranno suf¬ 
fragati da quella costanza e perseveranza, che 
sono indispensabili per ila vitalità e la saldezza 
delle organizzazioni, i medici ospedalieri rie¬ 
sci ranno senza dubbio a conquistare posizioni 

# 

analoghe ,a quelle che già tengono saldamente 
i medici condotti. 

Ma perchè la lotta possa essere ingaggiata 
con probabilità di successo è necessario che gli 
ospedalieri definiscano con precisione le loro 
aspirazioni, gli scopi cui tendono. Un processo 
di chiarificazione al riguardo è tanto più ne¬ 
cessario in quanto che i desideri e gli interessi 
dei sanitari ospedali eri di varia gerarchia noni 
sono sempre concordanti, come discordanti o 
contrari sono talvolta gli interessi dei colleglli 
die occupano posti negli ospedali e dei colle¬ 
glli che ne ^on fuori perchè non ci sono mai 
entrati o ne sono usciti per termine del periodo 
di servizio. 

Ma il punto risolutivo di tutte le questioni, 
che per tal fatto sono tutte secondarie, è quello 
di definire se l’opera del medico deve essere 
pecuniariamente compensata in ragione delle 
prestazioni che egli dà, come se l 'ospedale fos¬ 
se un qualsiasi cliente, o se invece nel compen¬ 
so del medico deve essere commisurato il be¬ 
nefìcio che egli ricava dalla pratica ospedaliera 
perfezionando la propria cultura e la propria 
tecnica professionale, ed il vantaggio, per 
quelli che occupano posti eminenti, derivante 
dalla notorietà e dal prestigio che conferiscono 
i posti stessi. 

Non è il caso di parlare della carità che il 
medico dovrebbe fare con l’opera sua. Questa 
è qui stione oramai sorpassata. È acquisito alla 
coscienza di tutti che ogni lavoro deve essere 
retribuito: l’etica e la convenienza sociale lo 
impongono. 

L'opera del medico deve essere compensata. 
Ma non è dubbio, per quel che riguarda d. me¬ 
dici nosocomiali, che nella valutazione del 
compenso deve essere tenuto conto del profitto 
che il medico ricava dalla site ssa prestazione 
•l'opera. Ed è appunto nella determinazione di 
questo profitto che sorgono quistiomi. 

In realtà per il medico l’ospedale .non può 
essere considerato un impiego. Esso è la scuola 
pratica di applicazione, la scuola di perfezio¬ 
namento, la palestra nella quale egli affina le 
Mie conoscenze, ed acquista il tecnicismo indi¬ 
spensabile alla sua attività professionale. Que¬ 
sto vantaggio individuale si risolve in effetti 


anche in utile sociale in quanto la produzione 
di medici isp eri mentati giova all’umanità sof¬ 
ferente. È per questo che sarebbe desiderabile 
che il numero dei posti di assistente fosse in 
tutti gli ospedali notevolmente aumentato. La 
grande maggioranza dei medici passa oggi di¬ 
rettamente dalle aule scolastiche all'esercizio 
professionale. Le corsie degli ospedali sono og¬ 
gi frequentate da pochi medici, da quelli che 
riescono a coprire gli scarsi posti di assistenti 
delle piante organiche, veramente privilegiati 
in confronto degli -altri numerosissimi costretti 
fin dal primo momento a cozzare con le diffi¬ 
coltà della pratica che trovano ed è tanto dif¬ 
ferente da quei 1 che hanno appreso dalle cat¬ 
tedre. 

L’ospedale adunque è la integrazione indi¬ 
spensabile delia scuola. Se non può essere a- 
perto a tutti, deve essere aperto ad un numero 
di medici ben maggiore di quello attuale, È 
una necessità .sociale. Ed in quanto è una ne¬ 
cessità sociale è conveniente che ai giovani as¬ 
sistenti ed aiuti sia fatta una posizione eco¬ 
nomica, che, .senza volere essere adeguata alle 
loro prestazioni, consenta loro di vivere deco¬ 
rosamente e di dare all’ospedale la maggior 
parte della loro giornata, riservando all’eser¬ 
cizio professionale solo i.1 tanto necessario per 
assicurarsi una clientela sufficiente per il gior. 
no nel quale dovranno abbandonare' gli istitu¬ 
ti ospedalieri. 

Pei* le su esposte ragioni i posti di assistente 
e di aiuto devono ancora e sempre rimanere 
temporanei. La rotazione per ovvie ragioni è 
indispensabile. Pretendere la continuità di que¬ 
sti posti è dia parte degli interessati un atto di 
egoismo, che non può trovar consensi. 

E minor durata delLattualé dovrebbe avere 
il periodo di servizio dei primari, almeno per 
quelli degli ospedali dei grandi centri. Gli in¬ 
teressi della società e quelli della generalità dei 
medici richiedono dai primari una rinuncia cd 
un sacrifìcio, di cui essi non possono non ri¬ 
conoscere la .ragionevolezza e la necessità. Oggi 
a differenza di quel che si pratica per gli assi¬ 
stenti e per gli aiuti in genere, nessun limite 
di tempo, oltre quello dell’età, è posto alla car¬ 
riera ospedaliero dei primari. Da ciò deriva 
che alila grande massa dei medici di ospedale 
è inibito vita naturai durante il primariato, 
benché molti di essi vi siano idonei e talvolta 
non abbiano potuto occupare il posto per con¬ 
tingenze estranee ai loro meriti ed alla loro 
capacità. 

E ciò non è bene, e non è giusto. 

Non è bene perchè con l’andar degli anni i 
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primari, parlo sempre di quelli dei grandi 
centri e più dei medici che dei chirurgi, assor¬ 
biti della attività professionale privata, fini¬ 
scono per trascurar l’ospedale, al quale riman¬ 
gono attaccati unicamente per conservane l’e¬ 
tichetta e per evitare che questa passi in altre 
mani. 

« 

Non è giusto perchè non deve essere riser¬ 
vata a pochi la possibilità di completare la 
propria preparazione culturale e tecnica, la 
possibilità di trarre dal titolo di primario di 
ospedale tutti quei vantaggi professionali che 
esso indubbiamente conferisce. D’altra parte la 
collettività ha pine il diritto di poter contare 
su di un numero sufficiente di imedici, i quali 
per la loro preparazione e per la loro posizione 
godano della generale stima. 

Queste sono nelle grandi linee alcune delle 
condizioni programmatiche, che, a parer no¬ 
stro, devono guidare e contenere il movimento 
dei medici ospedalieri; ve ne sono annesse al¬ 
tre, di cui ci occuperemo. 

Programmi troppo rigidi o esclusivi provo¬ 
cano contrasti e interferenze di interessi nella 
classe stessa dei medici. 

E ciò non conferirebbe serietà ed efficacia al 
movimento. Pnngloss. 


ATTI PARLAMENTARI 

Per i congedati malarici. 

fc stata presentata al Ministro del Tesoro la 
seguente interrogazione: 

a I sottoscritti interrogano il Ministro del Te- 
soro per sapere se intende disporre che la cura 
dei congedati malarici sia fatta ininterrottamente 
per tutto l’anno, e non limitata a pochi mesi, 
pur dovendosi intensificare nei periodi di mag¬ 
giore gravità della infezione. 

I 

Dorè, Capa sso, Costui, Caporali, Ciocchi, 
Anile, Rindone, Fa randa, Caminiti, 
Colella, Paparo. Paglioni Silvestro, 
Borromeo ». 


Dott. SERTO RIO MARINACCI 
Libero docente di Patologia Speciale Chirurgica 
chirurgo negli ospedali di Roma. 

OCCLUSIONE INTESTINALE 

Il lavoro è diviso in due parti. Nella prima parte è trattata 
in modo chiaro e conciso, in dodici capitoli, la patologia del¬ 
l'Occlusione: è esposto quanto dallo studio clinico e speri¬ 
mentale dell'importante argomento si è desunto, riguardo al- 
l'enologia, alla patogenesi, all’anatomia patologica, alla sin¬ 
tomatologia, alla diagnosi, alla terapia. 

Nella seconda parte l’Autore studia le cause della morte 
nell’Occlusione: messo in rilievo l’importanza dell’argomento, 
solo di recente svolta, in rapporto alle sue applicazioni pra¬ 
tiche, aggiunge un pregevole contributo personale, facendo se¬ 
guire le deduzioni delle sue ricerche. 

Un volume in-8 grande di 182 pagine L. 13. — Per i nostri 
abbonati sole L. 10.75 franco di porto e raccomandato. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Il 2° Congresso dei medici-chirurghi liberi esercenti. 

Si è tenuto a Firenze, nel salone dell’Ordine dei 
medici, il II Congresso della Federazione nazio¬ 
nale fra medici-chirurghi liberi esercenti. 

Erano rappresentanti: per Milano, i professori 
Piccinini, Ceccarelli, Piccoli, Capi; per Bergamo, 
il prof. Sanducci; per Brescia, il prof. Riva; per 
Venezia, il prof. Della Pergola; per Forlì, il prof. 
Simonelli; per Torino, il prof. Borrirla e il prof. 
Molina : per Livorno, il prof. Pellegrini. Giunsero 
parecchi telegrammi di adesione inviati dalle Se¬ 
zioni di Girgenti, Brindisi, Mantova, Genova, Par¬ 
ma, Roma, Treviso, ecc. 

Appena aperta la seduta si procedè alla nomimi 
delle cariche. Vennero eletti, a presidenti : i pro¬ 
fessori Filè-Bonazzola, Marchetti e il dott. Moli- 
nari; alla segreteria, i proff. Piccinini, Ceccarelli, 
Pinolli, Castelli, Della Pergola; a revisori dei con¬ 
ti, i dottori Bosini, Gualtieri e Piccoli. 

L’inaugurazione venne fatta alla presenza delle 
autorità cittadine. Parlarono il prof. Marchetti, 
presidente della sezione locale, il sindaco di Fi¬ 
renze, il prefetto: seguirono altri oratori, fra i 
quali il prof. Chiaruzzi, presidente della Facoltà 
medica, il prof. Comba, il prof. Filè-Bonazzola, che 
trattò con grande calore e grandissima competenza 
il tema: «I doveri del medico nell’ora presente; 
rapporti fra la Federazione e l’Unione nazionale ». 

Il Congresso votò il seguente ordine del giorno 
sulle assicurazioni obbligatorie contro le malattie: 

«TI secondo congresso della Federazione medici 
liberi professionisti, premesso che la classe me¬ 
dica fu sempre fautrice della previdenza sociale 
e che fu prima a sostenere la necessità della assi¬ 
curazione obbligatoria per le malattie, quando ve¬ 
ramente le classi lavoratrici si trovavano in diffi¬ 
coltà economiche; constatata l’attuale situazione 
economica : riafferma il proprio convincimento sul¬ 
la opportunità della sospensiva di un eventuale 
progetto di assicurazione globale a programma 
massimo inquantochè a rimediare alla presente 
grave crisi ospitaliera è sufficiente integrare l’at¬ 
tuale assistenza sanitaria con la semplice inden¬ 
nità di malattia; reclama ad ogni modo che qual¬ 
siasi progetto venga presentato al Parlamento, sia¬ 
no riconosciuti ed accettati i capisaldi del pro¬ 
gramma di classe in tema di assicurazione sociale, 
di massima semplicità burocratica ufi l’interesse 
del malato e del medico e si richieda il riconosci¬ 
mento morale ed economico della classe medica; 
diritto di libera scelta del medico da parte del¬ 
l’assicurato; retribuzione per visita con tariffa 
concordata fra le varie categorie dei medici; dà 
mandato alla presidenza federale di presentare al 
ministro il suddetto ordine del giorno ». 

L’Associazione dei medici liberi professionisti 
della provincia di Venezia 

si è costituita in questi giorni per la tutela col¬ 
lettiva dei liberi professionisti chi» non possano 
far parte di altre organizzazioni professioni li. 
Sarà federate alle altre sezioni di detta Associa¬ 
zione le quali sono già unite in Federazione. Ven¬ 
ne eletto presidente il comm. dott. A. Garioni, 
segretario il dott. A. Cavalieri. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8610) Età per i pubblici concorsi. — Dott. B. P>. 
da F. — Nessun decreto esiste che tìssi il limite 
(li età per i concorsi per la nomina a medico con¬ 
dotto. Le Amministrazioni hanno però facoltà di 
lissare quel limite di età che credono opportuno e 
conveniente per coloro che non hanno prestato al¬ 
tro analogo precedente servizio. Il servizio dell’uf- 
liciale sanitario non porta alla esclusione dal li¬ 
mite di età perchè la legge parla semplicemente di 
chi ha prestato precedente servizo in altra con¬ 
dotta.. / 

(8617) Surrogazione del veterinario comunale 
Aumento di stipendio. — Dott. G. C. da M. — Esi¬ 
stendo nel Comune il veterinario comunale ha di¬ 
ritto a pagamento pel servizio che presta' neirin¬ 
teresse privato per la visita alle carni da macello. 
Nessuna legge o regolamento vieta di percepirlo 
non essendo al caso applicabile la disposizione con¬ 
tenuta nell’art. 8 del Regolamento del 3 agosto 
1890. Il 30 per cento sul suo stipendio è rappresen¬ 
tato dalla somma di lire 750. Pel caro-viveri ha 
diritto alla somma di lire 100 mensili oltre una 
quota di cent. 85 al giorno per un sol figlio, non 
Intendo gli altri essere considerati perchè maggio¬ 
renni ed abili a lavoro. 

(861S) Esercizio professionale all’estero. — Dott. 
E. R. da M. — In Francia non si può esercitare 
la professione con la laurea conseguita in Italia, 
in Inghilterra sì, purché si curi la registrazione 
del titolo ed il pagamento di una tassa non supe¬ 
riore a lire 5 sterline. Negli Stati Uniti di America 
occorre la laurea conseguita in una delle Univer¬ 
sità locali. 

Doctor Justitia. 

Posti vacanti. — All’abb. n. 11,003 suggeriamo 
la «Rassegna dei concorsi», Roma, Casa editrice 
Urbis (piazza in Lucina, 40). 

L. P. 

Uffici di collocamento. — Al dott. Giacomo Lega: 

Piemonte e Liguria, Torino, via dei Mille 16 
(presso l’O. d. M. di Torino): 

Lombardia : Milano, via Dogami 2 (presso la 
Presidenza centrale dell’A. N. M. C.) : 

Tre Venezie : Verona, Stradone Superiore Maf- 
fei 10 (presso l’O. d. M.); 

Emilia e Romagne : Bologna, Archiginnasio 
(presso la Sezione Bolognese dell’A. N. M. C.); 

Mantovano: Mantova, via Arriva bene 3 (presso 
PO. d. M.); 

Ferrarese: presso PO. d. M. 

Chiedere le condizioni. 

Non ci risulta che siano costituiti uffici di col¬ 
locamento anche per l’Italia cent ni le, meridionale 
e insulare. 

Per tutti i colleglli in cerca di posti vacanti 
mettiamo gratuitamente a disjiosizione il nostro 
giornale Gli annunzi debbono essere brevi; il re¬ 
capito non dev’essere dato presso i nostri uffici. 

L. P. 
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CONCORSI. 

Canale (lidi uno). — Condotta con Falca de e 
Vallada ; L. 8000 lorde fino a 1000 poveri; con de¬ 
cimo quinquennale; L. 1800 indenn. cavallo o mo¬ 
tocicletta; L. 800 quale uff. san.; L. 400 per due 
armadi farmaceutici; caro-viv.: L. 100 ogni 100 
poveri in più o frazione non inferiore a 50. Abi. 
tanti 6685. Per i non poveri tariffa convenuta. 
Servizio entro 15 giorni. Scad. 15 febbr. 

Firenze. R. Arcispedale di Santa Maria Nuova 
e Stabilimenti Riuniti. — Concorso per titoli ed 
esami a medico primario per la .direzione di un 
Turno Medico. Età massima, al 31 geiin. 1921, 
anni 44, fatta eccezione per i concorrenti che ap¬ 
partengano od abbiano già appartenuto al per¬ 
sonale sanitario con servizio di effettivoi per 
non meno di un quadriennio, purché non ab¬ 
biano superato gli anni 49. I concorrenti do¬ 
vranno avere almeno 7 anni di laurea e non 
meno di 5 anni di servizio in Ospedali o Cliniche 
o Istituti di Patologia medica, dei quali non 
meno di tre anni compiuti come effettivi. Sti¬ 
lle ndio di L. 5500 lorde. 

Le pubblicazioni scientifiche di ciascun con¬ 
corrente doyranno essere presentate in cinque 
esemplari. L’eletto assumerà l’ufficio dietro chia¬ 
mata deH’Amministrazione, prenderà servizio in 
un Turno di Cronici presso lo Spedale di Boni¬ 
fazio e resterà in carica per un biennio di prova, 
dopo di che potrà essere confermato per un quin¬ 
dicennio. 

Ginosa (Lecce). — 3 a condotta: li. 5000 lorde 
e 4 quinquenni del decimo. Servizio entro un 
mese dalla partecipaz. Scad. un mese dal 7 geli¬ 
mi io. 

Lecce ne’ Marsi (Aquila). — A tutto il 31 geli¬ 
mi io condotta pei poveri; L. G000 lordq e quattro 
sessenni del decimo; compenso dagli abbienti non 
inferiore ad altre L. 6000. Alloggio decente e 
riscaldamento. Capitolato-tipo in corso di appro¬ 
vazione. Età limite 40 anni. Per altre informa¬ 
zioni chiedere annunzio al Segretario comunale. 

Poggio Moiano (Perugie). — Scadenza 15 feb¬ 
braio. Condotto generalità abitanti, sino espleta¬ 
mento pratica per condotta residenziale. Stipen¬ 
dio L. 12,000 oltre indennità caro-viveri di legge. 
Per schiarimenti rivolgersi Segreteria. 

Medico-chirurgo, giovane, attivissimo, lunga pra¬ 
tica ospedali-condotte, accetterebbe ovunque con¬ 
veniente interinato o posto ospedali. — Rivolgersi : 
Famiglia Vecchi, via Roma, 4, Voghera (Pavia). 

Diffide 

• ^ 

Sono diffidate dall’Ordine dei Medici della pro¬ 
vincia di Roma le condotte mediche di Campa-, 
guano di Roma per il contegno tenuto da quel 
Sindaco, che è un me.dico, verso l’Ordine dei Me¬ 
dici e per il trattamento e le minacce cui è fatto 
segno da quella popolazione l’attuale medico con¬ 
dotto interino. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La « Société Belgique «le Médecine Tropicale >• 
di Bruxelles ha nominato proprio membro d’onore 
il sen. prof. Battista Grassi. 

È questo un meritato riconoscimento degli studi 
e delle scoperte fondamentali di cui la scienza 
va debitrice al nostro connazionale nel dominio 
della malaria. 

NOTIZIE DIVERSE. 

II Congresso Nazionale della Società Italiana di Storia 

delle Scienze mediche e naturali. 

Il 2 0 Congresso avrà luogo a Bologna nelTotto- 
bre 1021. 

È stato costituito il Comitato ordinatore presie¬ 
duto per delega dal prof. Domenico Malocchi. Se¬ 
gretari sono il prof. Raffaele Corrieri ed il pro¬ 
fessor Guido M. Piccinini. La corrispondenza si 
potrà dirigere al prof. R. Corrieri, piazza Aldo- 
v.‘lochi 2, Bologna. 

I temi già stabiliti per ora sono: prof. D. Ma- 
rocchi, La chirurgia preistorica; prof. D. Barduzzi, 
L’insegnamento della clinica medica nell’Evo Me¬ 
dio ed il primo maestro Tattodeo degli Alderottì. 
Oltre a questi temi ne saranno scelti altri quattro. 

I titoli delle Comunicazioni dovranno essere 
preannunziati al Gomitato tre mesi prima della 
convocazione del Congresso. 

Un regolamento speciale per il Congresso sarà 
emanato dal Comitato ordinatore. 

Corso di perfezionamento in « Medicina del Lavoro ». 

Presso gli Istituti di Clinica Medica, di Igiene 
e Medicina Legale della R. Università di Roma 
sotto la direzione dei professori Ascoli, Ottolen- 
ghi e Saltarelli si svolge per Tanno Accademico 
1920-21 un Corso di perfeziona mento che avrà lo 
scopo di fornire ai Medici le nozioni più indispen¬ 
sabili per l’esercizio della professione medica pres¬ 
so gli stabilimenti industriali, le ferrovie, i la¬ 
vori agricoli, gli istituti assicuratori per quanto 
riguarda la Patologia, l’Igiene, la Legislazione e 
la Medicina legale del Lavoro. 

TI Corso comprende lezioni, colloqui, dimostra¬ 
zioni ed esercitazioni pratiche e conferenze. 

Si tengono i seguenti insegnamenti : Patologia 
Medica del Lavoro (Prof. Ascoli-Ranelletti) ; I- 
giene generale del lavoro (Prof. Sanarelli-Pun- 
toni) : Igiene industriale. Legislazione del lavoro, 
assistenza sociale (Prof. Lo riga) ; Patologia Chi¬ 
rurgica del lavoro (Prof. Diez) ; Medicina Legale 
Generale (Prof. Ascarelli); Infortunistica Medico- 
Legale (Prof. Ottolenghi) : Conferenze sulle varie 
specialità dei Proff. Alessandri, Ascoli, Buglioni, 
Bignami, Chiavaro, Cirincione, Dalla Vedova, De 
Sanctis, Ducrey, Ferreri, Gaglio, Ghilarducci, Lo 
Monaco, Marchia fava, Mingazzini, Pestalozza, Ver¬ 
sa ri, Zeri. 

II Corso avrà principio il 1° febbraio 1921 e 
avrà la durata di tre mesi. 

Alla fine del Corso a quelli che lo avranno fre¬ 
quentato assiduamente e avranno superate le re¬ 


lative prove di esame sarà assegnato un Diploma 
di perfezionamento. 

. Per esservi ammessi si deve fare domanda su 
carta da bollo di L. 1.00 al Rettore della R. Uni¬ 
versità, presentando: a) Fede di nascita, legaliz¬ 
zata dal Presidente del Tribunale; b) Diploma o 
certificato di Laurea in Medicina e Chirurgia 
{anche di Università estere)', c ) Quietanza di lire 
250 rilasciata dall’Economo della R. Università. 

Si dovranno pure versare nella Cassa Univer¬ 
sitaria L. 78.90 occorrenti per soprattassa d’esa¬ 
mi, per gli esercizi di laboratorio, per bollo ed 
indennità. 

Per ritirare 11 diploma, gli interessati dovranno 
in seguito presentare domanda su carta bollata 
da L. 1.00 e versare alla Cassa Universitaria 
L. 10.00 

Corso di Patologia e Clinica delle Malattie Tuberco¬ 
lari nella R. Università di Genova. 

I servizi delle organizzazioni antitubercolari che 
per opera del governo e della iniziativa privata 
nascono e nasceranno in varie parti d’Italia, ren¬ 
dono ogni giorno via via più necessaria l’opera 
di medici specialmente versati nella conoscenza 
della tubercolosi e delle malattie tubercolari. E 
poiché non esistono insegnamenti specializzati 
nelle Università del Regno, presso la Clinica Me¬ 
dica del prof. Ma ragliano si terrà dal 17 gennaio 
al 19 marzo 1921 un corso speciale sulla Patologia 
e sulla Clinica delle malattie tubercolari. 

II corso consisterà : * 

a) In dimostrazioni ed esercitazioni cliniche; 

b) In esercitazioni diagnostiche, con speciale 
riguardo alla diagnosi precoce della tubercolosi 
ed al suo accertamento; 

c) In dimostrazioni radiologiche; 

t 

(I) In esercitazioni di laboratorio. 

Tutti i medici italiani e tutti gli studenti delle 
Facoltà di medicina del Regno possono partecipa¬ 
re a questo corso senza obbligo di speciali - tasse 
di iscrizione. A coloro che lo avranno frequentato 
regolarmente ed avranno fatte tutte le esercita¬ 
zioni relative sarà rilasciato dal Direttore del¬ 
l’Istituto uno speciale diploma. 

La domanda di iscrizione deve essere indiriz- 
zata al prof. sen. E. Maragliano, Istituto di Cli¬ 
nica Medica, Via Balilla 5, Genova. 

Corso di perfezionamento in Pediatria. 

In seguito alla dolorosi! perdita dell’illustre pro¬ 
fessor Luigi Concetti, gli insegnamenti di questo 
corso, che sarà iniziato il 18 corrente al Policli¬ 
nico di Roma (R. Clinica Pediatrica), restano così 
modificati : 1° Lezioni cliniche, prof. Tullio Luz- 
zatti: 2° Malattie infettive e dei neonati, profes¬ 
sor Modigliani; 3° Pueri col tura ed igiene infan¬ 
tile, prof. De Villa; 4° Semeiotica infantile, pro¬ 
fessor Santangelo; 5° ^Usereifazioni di laboratorio, 
dottori Genoese e Sironi. 

Per essere ammessi a tale corso, oltre la do¬ 
manda al Rettore, bisogna presentare quietanza 
di L. 200 rilasciata dall’Economo della R. Uni¬ 
versità. 
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Il centenario dell’Accademia di Medicina di Parigi. 

Il 20 dicembre venne celebrato solennemente il 
centenario dell’« Académie de Médecine» di Pa¬ 
rigi. La riunione fu presieduta da Millerand, pre¬ 
sidente della Repubblica : v’intervennero le più 
spiccate personalità della scienza, della politica, 
de 11'amministrazione; erano rappresentate le Na¬ 
zioni straniere. 

Il discorso commemorativo fu pronunziato da 
Laveran, attuale presidente dell'Accademia; par¬ 
larono anche il segretario Achard e il Ministro 
della pubblica istruzione e delle belle arti Hon- 
norat. . 

I,a ricorrenza fu anche commemorata con rela¬ 
zioni lette il 21 e il 22 dicembre da Vaillard sul 
«Compito dell’Accademia di Medicina nell’evolu¬ 
zione dell’igiene pubblica », da Chauffard su « Un 
secolo di medicina all’Accademia », da Camus, 
Meillière, Delorme, Hanriot. 

Al sanatorio militare di Roma. 

L’on. Bonomi, ministro della guerra, accom¬ 
pagnato dal generale Della Valle, direttore cen¬ 
trale della Sanità militare, ha visitato il Sana¬ 
torio per invalidi tubercolotici di Porta Furba, 
diretto dal tenente colonnello medico cav. Guido 
Mendes. 

Il ministro è rimasto molto soddisfatto della 
sistemazione e della tenuta dei padiglioni : ed 
accedendo ad alcune giuste richieste dei degenti, 
'ppoggiate dal direttore, ha disposto per un con¬ 
veniente aumento degli infermieri, perchè siano 
sdoppiate le cucine in modo che il vitto possa 
essere distribuito caldo a tutti gli infermi, per¬ 
chè sia allestito un refettorio speciale per gli 
ufficiali con annessa sala di-ritrovo e terrazza, 
e perchè in luogo di carne congelata sia sommi¬ 
nistrata carne fresca. 

Ila inoltre elargito una notevole sovvenzione 
alla Cooperativa che i ricoverati hanno costituito 
per la coltivazione dei terreni annessi allo sta¬ 


bilimento e per l'allevamento del piccolo bestiame 
ed ha preso altri provvedimenti, a favore degli 
infermieri. 

Conferenza interamericana sulle malattie veneree. 

Ad iniziativa della Commissione d’igiene so¬ 
ciale interdipartimentale degli Stati Uniti, del 
Servizio Sanitario degli Stati Uniti, della Croce 
Rossa Americana e dell’Associazione Americana 
d'igiene sociale, sotto la presidenza del prof. W. 
II. Welcli, si è tenuta a Washington, dal 7 all’ll 
dicembre u. una Conferenza interamericana per 
la lotta contro le malattie veneree. 

L’ Università S. H. S. 

L’Università di Agram, creata nel 1017, è l’unica 
dello Stato serbo-creato-sloveno. Titolari della fa¬ 
coltà medica sono: Houdl per l’anatomia pato¬ 
logica e la batteriologia, Bubanovic per la clinica 
medica, Miculicic per la farmacologia e la pato¬ 
logia sperimentale, Semikauska per la fisiologia, 
ecc. Nel 1° semestre del 1920 l’università jugo-slava 
venne frequentata da 874 studenti in medicina. 



Dal «Bollettino dell’Associazione Medica Tri 
dentina » (sett.-dic. 1920) apprendiamo con ri¬ 
tardo la perdita del dott. Luigi Guella, che fu 
per lunghi anni presidente della Camera Medica 
di Trento. Deputato alla Dieta Provinciale di 
Innsbruck, vi difese con energia i diritti della 
classe e lottò ad oltranza per le leggi sanitarie. 
Patriota fervente ed operoso, soffrì le persecuzioni 
politiche e da ultimo l'internamento, fino al gior¬ 
no della nostra vittoria; per la redenzione della 
Patria dette il figlio Federico, caduto a Castel 
Grande, combattendo contro gli austriaci. 

Dotato di qualità preclare di mente e di cuore 
e circondato da altissima stima, seppe rimeritarsi 
la riconoscenza e l’ammirazione dei colleglli tutti 
e delle popolazioni tridentine. 

Ila lasciato un rimpianto profondo. 

B. 
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ABBONAMENTI COMOLATIVI con il “Policlinico” pel 1921 


Le Malattie del Suore e dei Vasi 

(Anno V) 

periodico mensile fondato dal prof. F. MARIANI della R. Università di Genova 

e diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI, Clinica Medica di Roma. 

Redattore Capo prof. CESARE REZZI. ( 

LE MALATTIE DEL CUORE, al pari di altri periodici simili dell’estero, si occupano esclusivamente di questa 
speciale parte della medicina interna, che oggi per i nuovi studi fatti ha acquistato una grandissima importanza, e si 
propongono di diffondere il pensiero e l’opera dei nostri sommi clinici intorno alla cardiologia, e di tenere nei tempo 
stesso informati i medici pratici di tutto il movimento scientifico internazionale sullo stesso argomento. 

Ogni fascicolo si compone di 32 pagine di testo distinto in 3 parti : a) lavori originali, lezioni e conferenze : b ) riviste, 
e rassegne ; c) terapia e consigli pratici per i medici e gli stessi ammalati. 

Abbonamento annuo a «Le Malattie del Cuore»: per l’Italia, L. 20 — per l’Estero, fran¬ 
chi 25. Per gli associati al Policlinico : per l’Italia, sole L. 15 — per l’Estero, soli franchi 20. 

Importante. I nuovi abbonati del 1921 a “ Le Malattie del Cuore e dei Vasi „ potranno 
ottenere l’intera annata del 1920 dei periodico stesso per sole L. IO in Italia e per soli Fr. 15 se all’Estero. 


Rivista di (Clinica Pediatrica 

La Rivista di Clinica Pediatrica, periodico mensile illustrato, si pubblica a Firenze. 

Fondata dai proli. Giuseppe Mva e Luigi Concetti nel % 1903, non ha mai interrotto le sue pub¬ 
blicazioni, anche nei momenti piu difficili della guerra. E ora diretta dar-proff. CARLO COMBA, 
G. B. ALLARIA, CARLO FRANCIONI, DANTE PACCHIONI, ordinari di Clinica Pediatrica rispettiva¬ 
mente a Firenze, Torino, Bologna e Genova. 

Continuando a pubblicare memorie originali, la Rivista di Clinica Pediatrica nel 1921 darà speciali cure alla 
rubrica della rassegna della stampa preoccupandosi di fornire al lettore una raccolta, per quanto e possibile com¬ 
pleta, di ciò che si pubblica in Italia ed all’Estero, intorno alle malattie dei bambini. Essa si preoccuperà delle 
importantissime questioni sociali che hanno rapporto coll’infanzia e ne terrà informati i suoi lettori. 

Sara poi corrisposto alle esigenze dei medici esercenti mediante la trattazione di argomenti e la raccolta di 
notizie, che hanno attinenza più stretta colla pratica professionale. 

La Rivist t di Clinica Pediatrica nel prossimo anno manterrà la sua elegante e nitida veste tipografica ed aumen¬ 
terà nei limiti del possibile il numero delle sue pagine. 

Abbonamento annuo pel 1921 alla “Rivista di Clinica Pediatrica,,: per l’Italia L. 30 — per 
l’Estero L. 50. Per gli associati al “Policlinico,,: per l’Italia sole L. 27 — per l’Estero sole L. 45. 

Giornale Italiano 

delle Malattie Veneree e della Pelle 

Il più antico periodico della specialità in Italia ed all’Estero, fondato dal Dott. Cav. G. B. Soresina nel 1866, pubbli¬ 
cato dal Dott. Ambrogio Bertarelli con la collaborazione di tutti i professori delle Cliniche Dermosifilopatiche ita¬ 
liane. Si pubblica ogni due mesi, in sei ragguardevoli fascicoli annuali, riccamente illustrati, e raccoglie l’attività 
che si svolge in Italia ed all’Estero nel campo della Dermosifilopatica con la pubblicazione sia di lavori originali 
che di numerose, selezionate recensioni. Pubblica altresì gli atti della Società Italiana di Dermatologia e di tìifilo- 
grafia. E l’unico periodico della specialità in Italia. 

Abbonamento annuo pel 1921: per l’Italia L. 50; per l’Estero Fr. 70 (oro). Per gli associati al “Policlinico,,: per 

l’Italia sole L. 45; per l’Estero soli Fr. 65. 


Annali d’igiene 

Periodico mensile diretto dal prof. sen. Giuseppe Sanarelli, della R. Università di Roma. Accoglie memorie 
originali, studi riassuntivi, questioni del giorno: una copiosa rubrica di recensioni rispecchia tutto il movimento 
igienico internazionale ; reca informazioni di legislazione, amministrazione e giurisprudenza Sanitaria e notizie 
varie. E’ riccamente corredato di tavole. 

Abbonamento annuo : Italia L. 40; Estero L. 60. Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 36; Estero L. 55. 
Ai medici condotti associati al “ Policlinico., gli “ Annali d’igiene „ sono offerti al prezzo di eccezionale favore di 
L. 30; ma per ottenere ciò essi dovranno rivolgersi esclusivamente alla nostra Amministrazione, in via Sistina, 14. 
A tutti i nuovi abbonati verranno mandati in dono i due supplementi : 

Sen. B. GRASSI e Prof. M. SELLA - II 3 Relazione della lotta antimalarica a Fiumicino (grosso volume in-8 di 

f *agine vm-314, con 12 tavole e con figure intercalate nel testo); 

. C. FERMI - Suqli anofeli e sulla malaria in relazione ai risanamenti antianofelo-malarici (un op. in-8 di 
pagine 157). 


La 61inica Ostetrica 

Rivista mensile illustrata di ostetricia, ginecologia e pediatria, per i medici pratici, diretta 
dal prof. Felice La Torre, della R. Università di Roma. 

Abbonamento annuo: Italia L. 20, Estero Fr. 25. 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 16, Estero Fr. 20. 


Per ottenere quanto sopra inviare Cartolina-Vaglia esclusivamente al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 
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IN CORSO DI STAMPA: 


Doti Cav. Uff. Alberto Vigo (DOCIOR JU8TITIA) 


La legislazione sanitaria in rapporto all’esercìzio professionale 

Questa pubblicazione colma una lacuna vivamente sentita e corrisponde a un desi¬ 
derio più volte manifestatoci dalla classe medica, poiché illustra, commenta e compendia 
tutta la vasta giurisprudenza e le leggi che si riferiscono all’esercizio professionale. 

In essa vengono risolute molte questioni che diuturnamente si manifestano fra i 
professionisti e le pubbliche amministrazioni, essendosi tenuto conto dei molteplici e 
svariati quesiti che vengono proposti per la legale soluzione dalla generalità di coloro 
che esercitano. * ' * • ’ . ’ ' 

Il manuale, che sarà pronto tra breve, riuscirà pertanto .prezioso a tutti i medici. 

N.B. — Gli alti prezzi della carta ci obbligano a limitare la tiratura di questo manuale, 
per quanto di tanta importanza, al numero di copie necessario per le sole richieste dei 
nostri abbonati. Consigliamo quindi coloro che non ne vogliono restare privi di man¬ 
darci subito la prenotazione d'acquisto, insieme al prezzo d'abbonamento pel 1921, 
avvertendo che , unicamente per le richieste phe ci perverranno prima del 31 corrente, 
il volume verrà ceduto AL PURO PREZZO DI COSTO. 

D’IMMINENTE PUBBLICAZIONE: 

Dot*. MARIO FLAMINI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale, già assistente alla R. Clinica Pediatrica dell’Università di Roma 

Direttore della Scuola di Assistenza all’Infanzia 



Manuale di Pediatria Pratica 

(Seconda edizione) 

Volume di oltre 850 pagine, in-16 grande, corredato di una estesa POSOLOGIA INFANTILE 
e con 74 figure intercalate nel testo. — Sarà posto in commercio al prezzo di L. 18$ ma agli 
associati al “ Policlinico „ che aggiungeranno sole 

09T L. ±2.60 



all’importo del loro abbonamento pel 1921, il volume verrà loro inviato franco di porto e racco¬ 
mandato. 

N. II. — 81 avverte die queste speciali agevolezze resteranno in vigore soltanto 
sino al 31 corrente e die non saranno prorogate per nessuna ragione. 

Recentissima pubblicazione : 

Prof. RINALDO MARCHESINI 

docente d'Istologia e di Tecnica microscopica nella R. Università di Roma. 

COMPENDI© DI EMATOLOGIA 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

- con prefazione del prof. VITTORIO 


È un riassunto delle attuali cognizioni riferentesi al sangue normale e patologico, con tavole sinottiche che chiariscono la 
derivazione, i rapporti, il valore dei diversi elementi del sangue. Vi sono inoltre tracciate le varie malattie del sangue — le 
diverse forme parassitarle — le proprietà dei sieri, con la tecnica appropriata per la ricerca di tutto ciò che si può presentare 
di patologico nel siero e nei corpuscoli sanguigni. 

l'n piccolo vocabolario ematologico fa seguito al lavoro, con richiami nel testo, che facilita il ricordo e la significazione dei 
numerosi e vari nomi dati alle cellule del sangue, nei vari stadi di maturazione e di alterazione patologica, facendo rilevare la 
sinonimia di una stessa cellula, designata variamente a seconda dei vari Autori. 

Due tavole illustrative mostrano le varie forme cellulari che possono far parte di un reperto sanguigno e le forme di alte¬ 
razione patologica che vi si possono riscontrare. 

Quest'opera, che il chiaro Autore ha preparato esclusivamente per i nostri abbonati, riuscirà indiscutibilmente di grande 
vantaggio sia agli studenti che ai medici pratici. 

Un volume in-10 grande, di circa 200 pagine, con 74 figure e relative spiegazioni, su due doppie tavole in fototipia. 

In commercio L. 10 - Per sii associati al POLICLINICO sole L. 7.50, franco di porto e raccomandato. 



Indirizzare Vaglia Bancari e Cartoline-Vaglia sempre al nome del Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 





ANNO XXVIII Roma, 31 Gennaio 1921 Fase. 5 

IL POLICLINICO 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI - ■ FRANCESCO DURANTE 

SEZlON E PRATICA 
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SOMMARIO 


Lavori originali : P. Malagudda : La terapia arsenicale ad alte 
dosi nelle con'ratture organiche. 

Osservazioni cliniche: A. Sala: Su due rare complicazioni secon¬ 
darie a innesto vaccinico. 

.Note e contribuii : A. Cernezzi : La variante Duval-Toupet nella 
gast r oenterostomia posteriore iransmesocoliea. — M. Giulia: 
L'isteropessi col metodo Pariavecchio nella cura delle retro- 
deviazioni e del prolasso dell'utero. — G. Candido: Una 
rara ferita del cuore. 

Minti e rassegne : Medicina: W. Pfaoner: Respirazione « a val¬ 
vola » — Cuirurgia: R. T. Williamson : La diagnosi dei 
tumori delle meningi spinali e la sia importanza pratica. 
— Sierologia: G. Sampietro: Ricerche sierodiagnostiche 
nel tifo petecchiale. — G. Ficai: Osservazioni sierologiche 
nel tifo petecchiale. — Ginecologia ed Ostetricia : P. Dal- 
ché: DelTamenorrea accidentale. 

Cenni bibliografici. 


Accademie, Società mediche, Congressi : Accademia delle Scienze 
mediche e naturali di Ferrara. 

Appunti di medicina pratica: Casistica e Diagnostica: Tentativo 
di classificazione degli itteri infettivi primitivi — Sull ittero 
emolitico — I/inliuenza della colelitiasi sullo stomaco — 
I rappo-ti d-ll’ittero con le malattie delle vie biliari — 
Ittero chirurgico. Carcinoma primitivo del pancreas. — 
Terapia: La stricnina — Gli ipnotici. 

Note di tecnica: A. Senigaglia : Per la ricerca dell'albumina 
nelle urine. 

Nella vita professionale: Medicina sociale. — Atti parlamentari. 
— Cronaca del movimento professionale. — Risposte a que¬ 
siti e a domande. — Concorsi. — Nomine, promozioni e 
onorificenze. — Dai nostri Abbonati. 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 
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di essi senza citarne la fonte. 


HH om ^ rl A ol i Quei pochi associati che per economizzare tempo e spese postali riman- 
mcmcillUs darono il versamento della quota integrativa dovuta pel loro abbona¬ 
mento del testé trascorso 1920 al momento del pagamento dell’importo pel 1921, sono cal¬ 
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Medica e Chirurgica. 

L’AMMINISTRAZIONE. 


LAVORI ORIGINALI. 

Clinica delle malattie nervose e mentali 
della R. Università di Messina. 

Prof. Carlo Besta, -direttole. 

La terapia arsenicale ad alte dosi 
nelle contratture organiche 

par il dott. Paolo Magai dda, aiuto. 

Il Lhermitte e Quesnel (1), nel novembre del 
J919, presentavano la comunicazione con la 
quale facevano conoscere di aver ottenuto mi- 
olio Lamenti notevoli con l’uso di cacodilato di 
^odio ad alte dosi in casi di ipertonie musco¬ 


li) Lhermitte et Quesnel. Effets des arseni- 
caax sur les contractures orgciniques et hi m a - 
ìn die de Parkinson. Communicaùon à la Socié- 
fé de Nt urologie . Revue Neurologique, 1919, 
n. 12. 


lari determinate sia da una degenerazione del 
sistema piramidale, sia da altra causa, come 
nel morbo di Parkinson. 

La tecnica usata dal Lhermitte e Quesnel 
consiste nella somministrazione per -via ipo¬ 
dermica di una soluzione al 25 % o 50 % di 
cacodilato di sodio da iniettarsi nelle regioni 
glutee o sotto la pelle della faccia esterna della 
coscia. Si attengono come dosi iniziati per due, 
tre giorni a 25, 50 etg. per raggiungere imme¬ 
diatamente un grammo, un girammo e mezzo, 
due grammi ed anche due grammi e mezzo, 
per dose. Consigliano di praticare le iniezioni 
tutti i giorni, limitandole a giorni alterni nei 
pazienti avanzati in età. 

In due casi di emiplegia spasmodica, insorta 
da otto anni e da cinque, i risultati sarebbero 
stati nettissimi : le contratture diminuite note¬ 
volmente a tal punto da permettere ad uno de- 
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gli ammalati l'estensione quasi completa del¬ 
l’arto superiore e l'uso di esso per i bisogni 
ordinari della vita; il cammino molto .più fa¬ 
cile mercè la flessione dejl’arto inferiore fin .al¬ 
lora con trattura to in estensione. NeH’altro pa¬ 
ziente, in cui la contrattura era tale da impe¬ 
dirgli qualsiasi movimento attivo o passivo, la 
flessione e l’estensione passiva potevano essere 
facilmente eseguite e vi era anche accenno ad 
una semiflessione attiva dell’arto inferiore. In 
due altri ammalati affetti da paraplegia spa¬ 
smodica molto intensa, ed in un terzo, da pa¬ 
recchi anni immobilizzato per una quadriple- 
gàa d'origine cerebrale, con contrattura dei 
quattro arti, i risultati sarebbero stati mani¬ 
festi. In tre parkinsoniani trattati con la stessa 
tecnica, la regressione della rigidità sarebbe 
stata tale, da rendere più facili i movimenti. 

1 risultati del Lhermitte e Quesnel furono 
confermati dal Roasenda (1)- In un soldato af¬ 
fetto da otto mesi da emiplegia sinistra con, i 
falti ordinari di contrattura, il Roasenda iniet¬ 
tò nello spazio di undici giorni gr. 13.20 di 
caeodilato di sodio e gli effetti sarebbero stati 
tali da permettere al paziente i movimenti del¬ 
l'arto superiore! in tutte le direzioni e su tutte 
le articolazioni. 

Contemporaneamente al Roasenda,, la Por¬ 
ni (2) rendeva noti i risultati da lei ottenuti in 
sette parkinsoniani sottoposti alla cura alla 
Lhermitte. 

La Porru nei suoi casi non avrebbe ottenuto 
risultati quantitativamente molto cospicui. Gli 
scarsi vantaggi sarebbero stati transitori: gli 
ammalati dopo una quindicina di giorni sa¬ 
rebbero ritornati nelle condizioni anteriori alla 
cura, ad eccezione di uno, contadino, nel quale 
il miglioramento sarebbe divenuto stazionario 
tanto da permettergli il lavoro in campagna. 

Circa al meccanismo d’azione dell’arsenico 
sulle contratture il Si card (3) ed i suoi colla¬ 
boratori Roger, Hagueneau e Kudeiski riten¬ 
gono che la risoluzione del tono muscolare sia 
dovuta a nevriti leggere, che verrebbero ad in_ 
sorgere in seguito alle cure intensive arseni¬ 
cali. Il Sionrd avvalora tale saia ipotesi basan¬ 
dosi suH’asse'nza dei riflessi achillei in alcuni 


1 Roasenda G. Sul trattamento rii sindromi 
nervose (contratture muscolari , rigidità) e cir¬ 
colatorie con iniezioni ipodermiche di cacodi- 
lato di sodio ad altissime dosi . Policlinico, Sez. 
pratica, 1020. pag. 826-30. 

Porri’ C. La terapia arsenicale nel morbo 
di Parkinson . Policlinico, Sez. pratica, 1920, 
pag. 084-85. 

(.‘h Sicard I. A. Traitemcnt de la syphilis ner- 
relise par les injections novarsenicales à pe¬ 
tite s dosps répétècs et prolongées. Presse mè¬ 
die., 1920, n. 20, pag. 281. 


suoi ammalati, assenza da lui attribuita al¬ 
iamone elettiva dell'arsenico sulle libre ner¬ 
vose periferiche e nel caso in ispecie sullo 
sciatico popliteo interno. 

Il Lhermitte non accetta tale ipotesi che non 
si concilia col fatto della elettivi tà dell’anse- 
ideo sopra i muscoli co ri trai turati mentre ri¬ 
sparmia i muscoli sani. Infatti dal lato sano 
il tono e la reflettività non vengono modificati, 
mentre l’ipertonia retrocede dal lato paraliz¬ 
zato. Il Lhermitte Sospetta invece un’azicn.e di¬ 
retta dell’arsenico sui centri nervosi e si basa 
sui fenomeni psichici (euforia, bisogno di muo¬ 
versi, eccitamento psico-motorio) che alle volte 
insorgono durante la cura. 

In con siderazione delTimportanza pratica dei 
risultati ottenuti dal Lhermitte, Quesnel, Roa¬ 
senda e delle promesse cui fa sperare la cura 
alla Lhermitte, ho voluto tentarla in quattro 
ammalate ricoverate al manicomio ed in un 
invalido di guerra, che si è presentato all'am¬ 
bulatorio della Clinica. 

Riassumo brevemente le storie cliniche ed i 
protocolli delle cure. 

A. Carimela, di Giuseppe, di anni 18, ammes¬ 
sa al manicomio ài 14 giugno 1920 per frena 
stenia 

Dalle notizie desunte dal modulo informa¬ 
tivo e daH’esame psichico si diagnostica nell’a. 
una frenastenia cerebropatioa a tipo infantile 
con insufficienza mentale di grado elevato. È 
affetta da emiparesi destra con contrattura ir¬ 
riducibile in flessione della mano sull’avam¬ 
braccio e con piede varo-equino. Contrattura 
dell’avambraccio sul braccio, che si riesce sten¬ 
tatamente a ridurre con le manovre passive. 

5 settembre 1920. — Ragazza in condizioni 
alquanto scadute di nutrizione generale. Pesa 
Kg. 32.000. Pressione sanguigna al Riva-Rocci 
a D. 110, a S. 115. S’iniettano dal 5 al 30 set¬ 
tembre, a dosi lentamente progressive, gr. 13 
di c acodila to di sodio, mantenendosi negli ul¬ 
timi 6 giorni a dosi quotidiane di un grammo. 

La contrattura dell’avambraccio sul braccio, 
che prima della cura si vinceva a stenti, dopo 
le dosi massime si riduce molto più facilmente. 

Notevolmente migliorate le condizioni di nu¬ 
trizione generale. Pesa dopo la cura Kg. 35. 
La pressione sanguigna presenta lina lieve 
diminuzione: a D. 100, ,a S. 105. 

I riflessi tendinei esagerati a destra, non 
presentano alcuna variazione dopo la cura. 

Tali condizioni di miglioramento si manten¬ 
gono soltanto una settimana circa, dopo che si 
sospendono le iniezioni. 

R. Carmela, di Sebastiano, di anni 33, am¬ 
messa nel manicomio ài 31 maggio 1005. Fre¬ 
nastenica cerebropatie a a tipo infantile con in¬ 
sufficienza mentale di medio grado. Sin dalla 
nascita sofferente di accessi convulsivi di na¬ 
tura epilettica. 

5 settembre 1920. —- Donna in discreto stato 
di nutrizione generale. Presenta emiparesi spa¬ 
stica sinistra con movimenti atetosici a carico 
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delle dita della mano paretica. Esiste contrat¬ 
tura dell'avambraccio sul braccio sinistro par¬ 
zialmente riducibile ai movimenti passivi. 

Pesa Kg. 42. Pressione sanguigna a D. 105, 
a S. 100. 

Dal 5 al 26 settembre s'iniettano a dosi cre¬ 
scenti (mantenendo negli ultimi sei giorni le 
dosi di ctg. 75-75-75-100-100-100) complessiva¬ 
mente gr. Ì0 di cacodilato di sodio. 

27 settembre 1920. — S'interrompe la cura 
per la comparsa di tracce di pigmenti biliari 
nelle urine. Pesa Kg. 43.500. La contrattura 
dell’avambraccio sul braccio, che al principio 
della cura era parzialmente riducibile ai movi¬ 
menti passivi, negli ultimi giorni d'iniezioni a 
dosi di un grammo si vince più facilmente. 

Il lieve miglioramento nello stato della con¬ 
trattura scompare dopo pochi giorni. 

9 novembre 1920. — S’inizia una seconda se¬ 
rie d’iniezioni somministrando sino al 19 no¬ 
vembre gr. 11.25 di cacodilato. 

19 novembre 1920. — Pesa Kg. 44. Pressione 
sanguigna al Riva-Rocci a D. 95. a S. 90. Si 
riesce nuovamente con maggiore facilità a vin¬ 
cere la contrattura. 

L’esame della reflettività tendinea, praticato 
prima e dono la cura, non mette in evidenza 
alcuna variazione. Presente ed esagerato a si¬ 
nistra il riflesso achilleo. 

Il miglioramento ottenuto si mantiene per 
una diecina di giorni. 

S. Lucia, fu Giuseppe, eli anni 23, nubile, 
ammessa*nel manicomio il 19 maggio 1916 per 
e/pilessi a. 

Bambina di otto anni, in seguito a cerebro¬ 
patia rimaneva emiparetica. 

.> settembre 1920. — Condizioni scheletriche 
regolari ottimo lo stato di nutrizione gene¬ 
rale. Pesa Kg. 60. Pressione sanguigna a 
D. 145, ,a S. 149. 

Predenta le note di una emiparesi spastica 
sinistra con contrattura deiravambraccio sul 
braccio e della mano sull’avambraccio.. Arto in¬ 
feriore iperesteso con piede varo-equino. 

Inizia la dira cacodilica. ricevendo dal 5 al 
29 settembre gr. 10.90 del farmaco. Negli ulti¬ 
mi giorni la dose quotidiana è di ctg. ,100-100- 
50-100-100. S’interrompe la cura per la com¬ 
parsa di tracce di pigmenti biliari nelle urine. 

29 settembre 1920. — Pesa Kg. 61. Pressione 

sanguigna a D. 125, .a Si. 110. ... , 

Sia ai movimenti attivi, che passivi, si nota 
un miglioramento nello stato delle contratture, 
special mente di quella dell’avambraccio sul 
braccio, riuscendo a mantenere in estensione 
l’avambraccio. Il miglioramento si apprezza 
specialmente alle manovre passive; scompare 
gradatamente in pochi giorni non appena so¬ 
spese le iniezioni. . . 

13 novembre 1920. — S’iniettano sino al gior¬ 
no 19 a dosi rapidamente crescenti gr. 7 di 
cacodilato e si ha nuovamente il miglioramen¬ 
to nello stato delle contratture. 

Tanto dopo la uri ma serie d’iniezioni, quan¬ 
to dopo la seconda. l’esame neurologico non 
mette in evidenza alcuna variazione nei riflessi 
tendinei, che si mantengono esagerati 'dal lato 
paretico. 

La pressione sanguigna che al 29 settembre, 
alla fine della prima sene d’iniezioni, risul¬ 


tava a D. 125, a S. 110, il 13 novembre, già ri¬ 
tornata a D. 145, a S. 130, ridi scendeva, il 19 no- 
vernb e a D. 133. a S. 115. 

Il miglioramento nello stato della contrattu¬ 
ra si mantiene per pochi giorni appena so¬ 
spese le iniezioni. 

M. Caterina, fu Salvatore, di anni 16, da 
Messina, ammessa nel manicomio il 26 novem¬ 
bre 1914, per frenastenia. 

I genitóri morti per tubercolosi polmonare. 
Nata da parto prematuro. 

È una cerebroipatiea con uno stato spastico 
generalizzato a tutti i muscoli e movimenti 
co reo-ate tosici a carico degli arti. La spasticità 
si accentua durante i movimenti volontari, 
tanto da rendere impossibile lo spogliarsi ed il 
vestirsi da sé. Andatura a scatti,- oscillante, a 
piccoli passi. I movimenti coreici non rispar¬ 
miano i muscoli del collo e della fàccia. Lin¬ 
guaggio stentato, quasi esplosivo. Reflettività 
tendinea vivace da ambo i lati. 

5 settembre 1920. — Pesa Kg. 29. Inizia la 
cura, ricevendo nello spazio di 25 giorni, a 
dosi progressive, grammi 10 di cacodilato di 
sodio. Negli ultimi sei giorni le dosi quotidia¬ 
ne sono di un grammo. Si notano tracce di 
pigmenti biliari nelle urine. 

Si constata un miglioramento nelle condi¬ 
zioni generali. Pesa Kg. 31. 

I movimenti coreici sono alquanto diminuiti 
e con essi anche lo stato spastico. 

La paziente riesce a porgere la mano e può 
balbettare qualche parola: l’andatura-è meno 
oscillante con passi più lunghi. 

Nessuna variazione nello stato dei riflessi 
tendinei, che si mantengono tutti vivaci. 

II miglioramento si mantiene per una quin¬ 
dicina di giorni. 

Si pratica una seconda serie d'iniezioni dal 
9 al 19 novembre iniettando compiei? si vani ente 
gr. 8.25 di cacodilato sodico. Si notano nuo¬ 
vamente migliorate le condizioni, miglioramen¬ 
to che scompare dopo qualche settimana. 

Nella ài. non è stato possibile controllare la 
pressione sanguigna. 

P. Giuseppe, di anni 36, invalido di guerra, 
da Messina. Visitato all’ambulatorio della cli¬ 
nica per le malattie nervose. 

Ouattro anni or sono, in zona di guerra, 
mentre era di vedetta, venne travolto dallo 
scoppio di una granata. Residua emiparesi 
spastica sinistra. Tiene la mano sinistra fles¬ 
sa sul noi so, il braccio addotto, l'avambrac¬ 
cio flesso sul braccio ad angolo quasi retto. 
Andatura pareto-spastica. Impossibile riesce 
l’estensione attiva della mano sul polso, limi¬ 
tati i movimenti degli altri segmenti deir arto 
superiore. Con i movimenti passivi si riesce 
stentatamente a flettere l’avambraccio sul brac¬ 
cio, a ruotare il braccio sull’articolazione 
della spalla in modo da toccare il mento con 

la mano. 

Il 29 settembre s’inizia la cura cacodilica e 
s’iniettano sino al giorno 28 ottobre gr. 15.oo 
di cacodilato sodico, aumentando gradatamen- 
te e raggiungendo dosi massime di gr. (.<■>. 
gr 1 negli ultimi giorni. Si ha un lieve ab¬ 
bassamento della pressione sanguigna, che mi¬ 
surata al principio della cura nini, irò, risulta 
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il 23 ottobre mm. 165. Contemporaneamente sii 
lia una diminuzione della contrattura poco 
marcata ai movimenti attivi, ma evidente ai 
passivi, tanto da permettere l’estensione com¬ 
pleta dell’avambraccio Sul braccio, l’elevazione 
e rotazione dell’arto sulla sipalla in maniera 
da far toccare l’occipite con le dita. Tale mi¬ 
glioramento della contrattura dura soltanto 
qualche settimana, npn ostante non si trala¬ 
sci la cura, ma la si continui a piccole dosi 
di gì*. 0.20, gr. 0.25. 11 17 novembre si aumenta 


di nuovo progressivamente la dose sino a rag¬ 
giungere i gin ni V5- e 26 gr. 1 di oacodilato; 
il 29 gr. 1.25; il 50 gr. 1.50; il 1° dicembre gr. 2; 
il 2 dicembre gr. 2, iniettando complessiva¬ 
mente nello spazio di 15 giorni gr. 12 di far¬ 
maco. Si ha nuovamente il miglioramento nel¬ 
lo stato delle contratture, miglioramento che 
si apprezza anche nell’andatura. 


le dosi massive che determinano e manten¬ 
gono la risoluzione delle contratture: questo 
dato viene messo in evidenza specialmente dal 
protocollo dell’invalido P. in cui, dopo una 
prima serie d’iniezioni a dosi alte, ottenuta la 
diminuzione delle contratture, a nulla è valso 
continuare la cura a dosi di 20-25 ctg.; la con¬ 
trattura è ritornata ad insediarsi per dimi¬ 
nuire nuovamente ad una seconda serie di dosi 
massive. 

In riguardò .al meccanismo patogene ti co i 
miei risultati escludono l’ipotesi del Sicard. In 
nessuno dei casi ho potuto notare, dopo la 
cura alla Lhermitte, l'ariflessia achillea, espo¬ 
nente di nevrite nel dominio dello sciatico po- 


L’esame delle urine, praticato prima e ripetu¬ 
tamente durante la cura, non ìia messo in evi¬ 
denza albumina, non pigmenti biliari, non al¬ 
tri elementi patologici. Le condizioni di nutri¬ 
zione generale notevolmente migliorate: il 29 
settembre pesava Kg. 49.300. il 2 dicembre 
Kg. 53. 

La reflettività tendinea non ha presentato 
alcuna variazione, i riflessi achillei si sono 
mantenuti costantemente: vivace a destra, esa¬ 
gerato a sinistra. 

Il 12 dicembre, riesaminato il paziente, co¬ 
mincia già a .scomparire il miglioramento ot¬ 
tenuto. 

In tutti e cinque gli ammalati l’esame elet¬ 
trico, piaticelo prima delle cure e controllato 
dopo le dosi massime, non ha messo in evi¬ 
denza alcun fatto d'ipereccitabilità o ipoeoci- 
tabilità faradica e galvanica, tanto dei nervi 
quanto dei muscoli e tanto meno inversione 
della formula di contrazione dei muscoli alla 
corrente galvanica, oppure contrazioni lente 
o vermicolari. 

Sintetizzando i risultati ottenuti in tutti e 
cinque i casi, costantemente si è ottenuta una 
diminuzione delle contratture, la qual© accen¬ 
nata nelle ammalale A. R. S. è stata più evà¬ 
dente in M. e nell’invalido P. Tale diversità 
probàbilmente è dovuta al fatto ohe nelle prime 
tre ammalate, trovandoci di fronte a forme 
inveterate, bisognava lottare anche contro fatti 
di retrazioni tendinee, mentre tale stato man¬ 
cava nella M. affetta da atetosi doppia con 
stato spastico generalizzato, e nel P. affetto da 
emiparesi da quattro anni. 

Anche nelle mie ricerche si è verificato una 
diminuzione della pressione sanguigna, che è 
andata di pari passo-con la diminuzione delle 
contratture (evidente nell’ammalata S.). 

I n fatto costante, che si è controllato in tutti 
i casi, è la coincidenza della diminuzione del¬ 
le contratture con le dosi massime e soltanto 
con es-e e dalla rapida re&titutio alle condizio¬ 
ni primitive non appena cessata la cura. Sono 


pliteo interno, in nessuno alcuna variazione di 
.comportamento dei nervi e dei muscoli allo 
stimolo faradico e galvanico. 

Dal complesso dei risultati ottenuti, consi¬ 
derando il carattere transitorio del migliora¬ 
mento, mi pare di poter affermare che la te¬ 
rapia cacodilica ad alte dosi nel trattamento 
delle contratture organiche non risponde pur¬ 
troppo alle speranze che le comunicazioni del 
Lhermitte, Quesnel e Roasenda lasciavano sup¬ 
porre. Si è trattato nei miei casi di forme mol¬ 
to gravi, non potrei perciò escludere che in al¬ 
ti© condizioni, ad esempio, in lesioni pure del¬ 
la zona motrice corticale, si possano ottenere 
vantaggi più evidenti. 

Messina, 15 dicembre 1920. 


Il Fascicolo 12 (31 dicembre 1020) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore: C. Pezzi 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 

Prof. C. Rubino: L’angiotonia e le modificazioni 
di ritmo e dì forma del polso (con 7 figure). 
Prof. P. Sisto: Elettrocardiografia clinica. 

È runico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del «Policlinico», 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a 44 LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI „ potranno altresì ricevere l'intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire In Italia e per soli Fr. 15 
se all’Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto iuq>orto al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 







[Anno XXVIII, Fasc. 5] 


SEZIONE PRATICA 


151 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Consorziale di Ronciglione. 

Su due rare complicazioni secondarie 

a innesto vaccinico 

per il doti. Armando Sala, direttore-chirurgo. 

Nei primi mesi del corrente anno si è verifi¬ 
cato in Ronciglione una piccola epidemia di 
vainolo, motivo per cui opportunamente dai 
colleglli condotti fu praticata, su larga scala, 
la rivaccinazione nella popolazione civile. 

Sfogliando l'abbondante letteratura sulle 
complicazioni secondarie a vaccinazione, non 
ho trovato descritto nè il flemmone perinefri¬ 
tico da streptococco, nè l’ascesso renale da sta- 
lilococco, ed è per questo solo motivo che mi 
accingo a riferire due casi capitati sotto la 
mia osservazione. 

È noto che gli ascessi renali e perirenali pos¬ 
sono avere origine: da trauma (ematoma peri- 
renale suppurato) in seguito a malattia in¬ 
fettiva; vaiuolo, scarlattina, tifo, difterite; co¬ 
me manifestazione primitiva di una infezione 
generale, per origine locale in seguito ad in¬ 
fiammazione di organi vicini, oppure sono me¬ 
tastatici come conseguenza di suppurazioni pe¬ 
riferiche banali; quindi nessuna meraviglia 
sulla possibilità che nei due casi che sto per 
riferire abbiano potuto seguire a pustole vac¬ 
ciniche. 

M. Elvira, da Marino, religiosa, di anni 33, 
entra all'ospedale il 31 gennaio 1920: nulla di 
notevole nell’anamnesi remota e nel gentilizi}. 
S >ffi ì ch ea 3 mesi or sono di patereccio al dito 
medio della mano sinistra del quale guarì 
bene. Quindici giorni prima dell’attuale mai]at¬ 
ti a fu vaccinata con esito positivo. Racconta 
che fu colta improvvisamente da vivo dolore 
ail fianco sinistro e dà febbre con brivido. Il 
dolore era sordo, continuo, parossistico. Si 
esacerbava con i colpi di tosse e con le in¬ 
spirazioni prolungate; ella doveva decombere 
sul fianco destro. La febbre aveva aumenti ve¬ 
spertini. l’appetito scomparso, l’alvo stitico. 
Dopo alleimi giorni aggravandosi i sintomi lo¬ 
cali, e perdurando i fatti generali inquientan- 
ti, per mio consiglio viene ricoverata all’o- 

spèdale. 

Esame obbiettivo. — Donna di taglia medio¬ 
cre. condizioni generali scadute, costituzione 
scheletrica regolare, masse muscolari discrete, 
pannicolo adiposo piuttosto abbondante, colore 
della ente e mucose visibili pallido, lingua, pa¬ 
tino *a. temperatura 38°. 5, polso 190, regolare 
ritmico. All’apparato respiratorio non si nota 
nulla di palo ogico, tranne un respiro un po’ 
super fi ci ale ed un po’ frequente, 26-30 respiri 
per minuto. Sintonia di Litten positivo a sini¬ 
stra. Non tosse, non espettorato; nulla, .a ca¬ 
rico del cuore e dei grossi vasi. 

Addome tumido, cicatrice ombelicale rien¬ 
trante, trattabile ovunque meno in corrispon¬ 


denza dell'ipocondrio sinistro, dove si palpa 
una tumefazione, che occupa più la regione 
splenioa, a limiti indistinti, immobile con il 
i espiro, dolente; non esiste ballottamento, ed è 
più accessibile alla palpazione per la via addo¬ 
minale che per la fossa lombare. Dolente è il 
punto costo-vertebrale. Tengo f inferma in os¬ 
servazione per 9 giorni. L’esame del sangue 
dà notevole leucocitosi, persiste la febbre -a 
tipo suppurativo, alvo stitico, ripetuti esami 
di urine sempre negativi. La tumefazione sem¬ 
bra aumentata di volume e la cute della re¬ 
gione lombo-iliaca diviene un po’ tesa, lieve¬ 
mente edematosa, sicché eseguo una puntura 
esplorativa dalla via lombare che dà esito a 
pus confermando il sospetto diagnostico di 
peri nefrite suppurativa 

Operazione. — Dottor Sala: 9 febbraio 1920. 
Etere-narcosi regolare, incisione lombare; aper. 
ta la fascia si dà esito a pus denso, cremoso, 
con blocchi di tessuto adiposo necrotici : tale 
l'accolta foimatusi attorno al rene interessa 
la capsula adiposa e si spinge sotto il dia¬ 
framma e lungo la doccia vertebrale. Drenag¬ 
gio e punti di ravvicinamento. 

L’esame microscopico del pus rivela nume¬ 
rose cellule di pus e cocchi riuniti a catena. 
Cade rapidamente la febbre, decorso post-ope¬ 
ratorio buono; l’inferma esce daU’ospedale do¬ 
po 23 giorni di degenza colla ferita operatoria 
quasi chiusa. - 

L'altro caso è il seguente: V. Enrico, di anni 
15, da- Roti ciglione, muratore. Nulla di notevole 
nei suoi precedenti famigliali ed ereditari che 
possa avere rapporti coll’attuale infermità. 
Vaccinato con esito positivo da circa 20 giorni, 
era stato preso da dolori violenti al fianco de¬ 
stro. che si ditiondevano verso la fossa iliaca 
destra e verso la radice delFarto omonimo. 
Pre.se un purgante oleoso e l’alvo restò diar¬ 
roico. Minzione normale. La febbre si iniziò 
con brivido, e dopo alcuni giorni di degenza in 
casa viene trasferito all’ospedale. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali di¬ 
screte, facies adenoidea, cute e mucose visi¬ 
bili pallide, scheletro regolare, micropoliade- 
nia. Presenta un callo osseo esuberante per 
precedente frattura della gamba sinistra. Lin¬ 
gua. impaniata, dènti con carie, ipertrofìa no¬ 
tevole delle tonsille, polso regolare ritmico, 110, 
a. pressione discreta; respiro toracico breve, un 
po’ superficiale e fiequente, 30. Temperatura 
i-0°; decombe sul lato destro. Masse muscolari 
non molto sviluppate, pannicolo adiposo scarso, 
nulla a calicò degli organi toracici, non tosse, 
non espettorato. Addome spianato, meno mo¬ 
bile nella saia metà a destra. Cicatrice ombe¬ 
licale rientrante e reticolo venoso evidente 
sulla parete destra. Lieve difesa in corrispon- 
lenza della metà destra dell’addome, che 6i au¬ 
menta nel tentativo di affondare la ma.no nel- 
l’ipocondrio. Fegato e milza nei limiti normali. 

Vivamente dolente è la pressione nel punto 
costo-vertebrale e sull’uscita del nervo femoro- 
cutaneo di destra; esplorazione rettale nega¬ 
tiva. 

Di fronte a tale reperto obbiettivo vari furo¬ 
no i sospetti diagnostici: la mancanza di tosse 
p di espettorato faceva, escludere un fatto torà, 
cico; per la pleurite diaframmatica o pei- un 
ascesso sotto-diaframmatico mancava il feno¬ 
meno del Litten, nè il fegato sembrava ingran- 
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dito od abbassato. L’esame delle urine ripetu¬ 
tamente eseguito si mantenne costantemente 
negativo, la mancanza assoluta di qualsiasi 
disturbo della minzione, faceva facilmente e- 
scludere anche una lesione renale. La spiccata 
leucocitosi ed fi tipo febbrile indirizzavano la 
diagnosi per un fatto flogistico : flemmone re¬ 
tro-peritoneale di origine .appendicitica?, ma 
pra mancata ogni sindrome appendicitica; alvo 
piuttosto diarroico; mai vera difesa addomi¬ 
nale; punto dii M. B. indolente anche alla pres¬ 
sione profonda. Esiste, è vero, il flemmone del¬ 
la parete posteriore dell’addome, ma è un fatto 
patologico rarissimo. Quello che valse a ri¬ 
schiarare un po’ la diagnosi fu che dopo circa 
10 giorni di degenza, mentre persisteva «la feb¬ 
bre alta fino a 40°, con remissioni mattutine, a 
tipo francamente suppurativo, e il dolore vio¬ 
lento parossistico al fianco destro, si venne 
lentamente delimitando una tumefazione a li¬ 
miti indistinti che occupava la «loggia renale 
destra e sembrava far corpo con il rene omo¬ 
nimo; quindi si pose diagnosi di paranefrite 
suppurativa e praticata una puntura esplora¬ 
tiva per la via lombare, questa, con un’infis¬ 
sione dell’ago molto profonda, fu positiva. 

Si esegue il 7 marzo 1920 l’operazione: Gloro- 
etere-narcosi regolare, lombotomia obliqua, a- 
Perta la fascia della loggia renale si dà esito 
a , che sembra provenire dal pcwlo superiore 
del rene. I■amponamento con garza iodiofor¬ 
mica, punti di ravvicinamento dei tessuti. 

L’esame microscopico del pus con i comuni 
colori rivela la presenza di stafilococchi. La 
febbre diminuisce notevolmente, ma il liquido, 
che continuò ad uscire dalla ferita nelle me¬ 
dicature successive, cambiò di aspetto: da 
denso e cremoso, divenne tenue, fino ad appa- 
! ire nettamente urinoso e fetido. Il ragazzo fu 
degente per 49 giorni nell’ospedale e ne uscì 
'■oii una fistola lombare che riuscii a chiudere 
’opo circa tre mesi con la pasta-di Beck ed at- 
I Talmente è sano e lavora. 


.4/ nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

Recentissima pubblicazione : 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

La l aringe e il sistema ncruoso cereBro-spinale 

Fisio-patologia e clinica. 

La laringe ha rapporti intimi e complessi coi sistema ner¬ 
voso cerebro-spinale, così che importantissimi sono i pro¬ 
blemi di fisio-patologia che li concernono e di eguale valore 
sono le loro ripercussioni nella pratica. Quante volte una 
diagnosi precoce di tabe dorsale non è stata sospettata o af¬ 
fermata dal laringologo con una osservazione esatta di una 
caratteristica paralisi laringea, unico sintomo della lesione 
midollare? 

Sebbene l’argomento interessi in egual grado il medico ge¬ 
nerico, il neuropatologo e l’oto-rino-luringoiatra. esso era più o 
meno fugacemente trattato nelle opere didattiche sul sistema 
nervoso o della specialità : mancava, in Italia e fuori, una 
esposizione sistematica di tutto questo capitolo. L’A. ha as¬ 
solto il compito che si è prefisso magistralmente, facendo te¬ 
soro, oltre che della ricca letteratura sparsa, diffusa e incoor- 
dinata, della sua esperienza di laboratorio e di clinica, dando 
un'opera armonica di sicura utilità per ogni medico colto. 

Volume in-8, di circa 480 pagine, con 37 figu¬ 
re intercalate nel testo, prezzo L. 18. Per i no¬ 
stri abbonati sole L. 14— franco di porto e 
raccomandato. Inviare cartolina-vaglia diretta- 
mente al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - 
Roma. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

La variante Duval-Toupet nella gastrocnte¬ 
rostomia posteriore transmesocolica. 

Prof, dottr. Aldo Ceunèzzi, 
docente nella R. Università di Pavia 
chirurgo direttore dell’Osp. civile di Saronno. 

Nella seduta del 12 marzo 1919 della Società 
di Chirurgia di Parigi il prof. Pierre Duval (lj 
ha messo in evidenza l’alto valore pratico di 
una manovra assai facile e comoda per met¬ 
tere estesamente allo scoperto la faccia po¬ 
steriore dello stomaco e per stabilirvi una ana¬ 
stomosi coll’intestino tenue, manovra che con¬ 
siste nell’aprire la retrocavità degli epiploon 
lungo il bordo superiore del colon trasverso, 
compiendo poi entro detta cavità l'anastomosi 
colla prima ansa del tenue passata attraverso 
una breccia del meso colon trasverso. 

Questo semplicissimo artificio, nota il Du¬ 
val, non si identifica, come a tutta prima 
sembrerebbe e come volle rilevare il Pauchet, 
col ben noto scollamento colo-epiploico che il 
Lardennois aveva già consigliato per la rece¬ 
zione del colon trasverso : la manovra del Lar¬ 
dennois consiste nel separare dal mesocolon il 
doppio foglietto peritoneale che costituisce il 
pavimento della retro cavità degli epiploon, 
lasciando quest’ultima ancor chiusa, mentre 
colla manovra del Duval si recide il doppio 
foglietto posteriore del grande epiploon lungo 
il bordo colico e si apre direttamente e per 
esteso ia retrocavità. 

Alcuni mesi dopo la comunicazione del Du¬ 
val/nel settembre 1919, compariva nel Journal 
de Chirurgie (volume XV, n. 3, pag. 253) una 
estesa descrizione della tecnica della gastro¬ 
cnterostomia posteriore transmesocolica pre¬ 
vio scollamento colo-epiploico per opera di un 
allievo del Duval, il Toupet,, il quale avrebbe 
escogitato rartifìcio in parola .indipendente¬ 
mente dal suo maestro, fin dal 1911. 

Astraendo da ogni questione di priorità, 
sulla quale il Duval stesso non insiste, sta di 
fatto che l’ampiezza e comodità di accesso alla 
parete gastrica posteriore ottenuta con questo 
modo di proced«ere sono tali e di tanta utilità 
da farmi ritenere che tutti i colleglli, appena 
Parranno anche una sola volta messo alla 
prova, riconosceranno subito che esso dirime 
ogni aprioristica riserva e merita la più larga 
applicazione. 

Aperto l’addome, si estrinseca e si arrove¬ 
scia in alto il grande epiploon e si incide con 

(1) Bulletin e t Mémoires de la Société d e 
chirurgie de Paris , anno 1919. n. 9 e 10.' 1 
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L-ggeii tratti del Fistoli il doppio foglietto po¬ 
steriore dell epiploon lungo il bordo eolico: si 
può anche scollale ottusamente con un ba¬ 
tuffolo il grande .epiploon dal colon trasverso 
e sfondare poi la tenue laminetta sierosa ohe 
chiude la retrocavità. Nell’un modo o nell’al¬ 
tro questa viene ampiamente aperta, recli¬ 
nando frattanto il colon trasverso in basso; in 
pochi secondi bi mette estesamente allo sco¬ 
perto la parete gastrica posteriore in tutta la 
sua altezza e specialmente la zona dell’antro 
pilorico, sulla quale si ha tutto l’agio di sce¬ 
gliere opportunamente la sede sufficiente e 
adatta ad una buo-na anastomosi. 

Riconosciuta colle solite norme l’ansa del 
tenue da anastomizzare, la si fa passare at¬ 
traverso ad una breccia aperta nel mesocolon 
trasverso, traendola a contatto della parete po¬ 
steriore dello stomaco e si pratica col bottone 
o colle suture, previa coprostasi, la anastomosi 
nel punto prescelto. 

È perciò il tenue che in questa variante viene 
avvicinato allo stomaco, anziché lo stomaco 
a 1 tenue come nella tecnica consueta della 
'gastroentei ostomia posteriore, ed è perciò fa¬ 
cile comprendere come l’affrontamento dei 
due organi riesca col nuovo procedimento ben 
più agevole, rapido ed esteso e come ne con¬ 
segna una comodità ben maggiore nella esecu¬ 
zione regolare delle suture. 

Il poter facilmente disporre di tutta quanta 
l'altezza della parete gastrica consente d’altra 
parte, a chi la preferisce, di eseguire facilmen¬ 
te l’anastomosi in senso verticale e permette 
sempre una estesa fissazione dell’ansa "intesti¬ 
nale. 

Compiuta l’anastomosi, i margini della brec¬ 
cia mesocolica vengono fìssati, dopo aver ri¬ 
sollevato il colon, con qualche punto allo sto¬ 
maco, e il grande epiploon viene semplice- 
mente ribattuto sul colon trasverso senza che 
occorra di fissarvelo di nuovo : tutt’al più 
qualche punto può bastare a ristabilire con 
sicurezza i rapporti normali. 

Io ho provata la variante descritta su quat¬ 
tro ammalati, di cui due operati per carcino¬ 
ma piloro-gastrico e due per stenosi pilo-rica 
benigna: l’intervento è riuscito sempre assai 
spedito e facile (in una delle malate anche 
colla semplice anestesia locale) e la funziona¬ 
lità della anastomosi si è dimostrata in tutti e 
quattro i caisi perfettamente regolare. Come 
è mia abitudine, ho eseguito sempre la ana¬ 
stomosi con le suture, nella zona dell’antro e 
in. vicinanza alla grande curvatura. 

In tutti e quattro i casi ho preferito, trovan¬ 
dolo di una estrema facilità e speditezza., aprir 
la retro cavità direttamente : il recidere, men¬ 
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tre si tiene il grande epiploon sollevato e un 
po’ teso perpendicolarmente, il suo doppio fo¬ 
glietto posteriore a qualche .centimetro dal 
colon trasverso è aliai e di pochi secondi e di 
pochi leggeri tocchi del tagliente, senza che 
nemmeno occorra alcuna emostasi. 

La parete gastrica e tanto largamente ac¬ 
cessibile da potersene con comodità afferrare, 
quando si tema l’insorgere del vomito, un’am¬ 
pia piega con una pinza dei Novaro, così da 
avere le massime garanzie di asepsi. Ho pure 
avuto modo di fissare sempre per parecchi 
cèutimetri i’aiiisa del tenue allo stomaco con 
punti siero-isiaiosi al disopia dell'anastomosi. 

Qualche incertezza potrebbe insorgere nelle 
prime prove circa il mighor modo di fissare i 
margini della breccia mesocolica, ad anasto¬ 
mosi compiuta, tanto più che, se colla tecnica 
classica della von Hacker può sembrar talora 
superfluo l'occuparsi di simile misura pruden¬ 
ziale, nella variante ui Duval-Toupet mi pare 
invece sempre necessario di non trascurare 
questa fissazione, in quanto l’avere in que¬ 
st’operazione allontanato alquanto il mesoco¬ 
lon dalla parete gastrica e l’aver stirato nella 
breccia mesocolica un’ansa di tenue anziché 
una piega di stomaco potrebbe più facilmente 
predisporre ad uno strozzamento di quest’ansa, 
come è anche in realtà avvenuto in un caso 
del Toupet. Ho provato sul cadavere le va¬ 
ile modalità possibili, ma la più semplice e 
sicura mi sembrò ancora quella consueta della 
von Hacker, applicando i quattro punti clas¬ 
sici, al disopra, al disotto, a destra ed a sini¬ 
stra della stomia fra il contorno della breccia 
mesocolica e la sierosa gastrica, dopo aver ri¬ 
sollevato il colon trasverso e ben ridotto in 
basso l’ansa di tenue annstomizzata. Fissare 
la breccia mesocolica a quest’ansa, pel discu¬ 
tibile vantaggio di isolare nella retro cavità 
la zona delle suture, come fa il Toupet, mi 
pare tuteli meno sii curameli te da eventuali di¬ 
sturbi nella funzionalità della stomia- Ed io 
credo ^he nella variante di Duval-Toupet que¬ 
sta particolarità di tecnica meriti attenzione 
maggiore che nella classica von Hacker. 

I vantaggi che rendono veramente utile e 
pratica la- tecnica proposta da Duval © Toupet 
mi sembrano principalmente: 

1 ° la possibilità di esporre largamente la 
parete posteriore dello stomaco così da po- 
tarsene riconoscere comodamente la grande 
curvatura e la zona corrispondente all’antro 
pilorico e dare con sicurezza una esatta dire¬ 
zione e sede ad un’ampia anastomosi; 

2 ° la possibilità di praticare l’anastomosi 
posteriore anche in taluni casi in cui la parete 
gastrica è ormai piuttosto fissata dalla avan- 
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zata diffusione di un neoplasma maligno, men¬ 
tre colla tecnica comune la gastro-enterostomia 
posteriore riuscirebbe o impossibie o possibile 
soltanto a notevole distanza dal piloro; 

3° la spiccata facilitazione del compimento 
delle suture, non occorrendo mai esercitare 
trazioni sulla parete gastrica, perchè è l’or¬ 
gano sano e mobile (tenue) che /a verso l’or¬ 
gano malato e più o meno fìsso (stomaco); 

i' la possibilità di esplorare ampiamente 
la parete posteriore dello stomaco e di dedurne 
eventualmente particolari criteri curativi 
quando si intervenga per ulcera gastrica. 


L’isteropessi col metodo Parla vecchio nella 
cura delle retrodeviazioni e del prolasso 
dell’utero. (1 > 

Prof. M. Ciulla. 

Dopo la comunicazione fatta alla R. Acca¬ 
demia delle Scienze mediche di Palermo, nel¬ 
la seduta del 31 gennaio 1014, sopra un caso 
di prolasso uterino, operato con un nuovo 
metodo del prof. Pariavecchio, credo oppor¬ 
tuno ritornare sull’argomento, presentando 
una numerosa statistica comprendente, oltre 
tulli i casi operati dal Pariavecchio, nume¬ 
rosi casi personali e di altri chirurgi, della 
Scuola Credo necessario ritornare sull’argo¬ 
mento per dire quanto la più estesa esperien¬ 
za del metodo ha insegnato, tanto più che 
il metodo iniziale è stato mano mano perfe¬ 
zionato. 

Il metodo Pariavecchio si può riassumere 
come segue: Laparotomia mediana sottom- 
bellicale — Incisa la cute ed il cellulare sot¬ 
tocutaneo dairombellico al pube, si prepara 
un lembo aponevrotico mediano verticale, del¬ 
la larghezza di 2 V 2 cm. e della lunghezza di 
circa 6 cm. costituito dalla linea alba e dalle 
Parti adiacenti delle guaine dei muscoli retti. 

Questo lembo rettangolare, avente la sua 
base d’impianto in corrispondenza del pube, 
si disseca assieme ai muscoli piramidali e, 
avvolto in garza, si ribatte sul pube: esso è 

destinato a servire da legamento sospensorio 
dell’utero. ' ' r 

Completata l’apertura mediana dell ventre, 
si attrae l’utero e si stira fortemente in alto. 

L utile applicare un’ansa di grosso catgut 
alla base di ciascun legamento rotondo, co¬ 
inè fa il Mazzoni, anse che servono benissi¬ 
mo come mezzo di trazione. Ciò fatto, il lem¬ 
bi» aponevrotico si abbassa nella tasca vesci- 
oo-uferina in modo chp la sua faccia musco¬ 


li Comunicazione fatta alla R. Accademia 
delle Scienze mediche di Palermo nell’adunan¬ 
za del 21 giugno 1019. 


late venga in contatto colla faccia posteriore 
della vescica, e la sua faccia anteriore si 
metta in contatto della faccia anteriore del- 
1 utero. Il legamento aponevrotico deve esse¬ 
re suturato tra la faccia posteriore della ve¬ 
scica e la faccia anteriore dell’utero, in mo¬ 
do da abolire completamente la tasca vesci- 
co-u ferina. 

Tosto che il lembo aponevrotico è stato ab¬ 
bassato nello spazio vescico-uterino, si danno 
due punti di sutura in modo da fissarne il 
bordo libero alla parte più bassa dello spazio 
stesso: in questa maniera il lembo disteso re¬ 
sta come un sepimento che divide in due metà, 
una anteriore e l’altra posteriore, lo sfondato 
peritoneale vescico-uterino. 

Messi questi due punti di posizione, si pro¬ 
cede alle due suture continue, che debbono 
riunire da ciascun lato : vescica, legamento e 
faccia anteriore dell’utero. Queste due suture 
si eseguono dal basso verso l’alto e cioè dal- 
Testremo del legamento verso la sua base. 

Finite le due suture, si insinua Tindice die¬ 
tro il legamento per controllare se la obblite- 
razione dello spazio tra vescica e legamento 
è completa: se per caso non lo fosse, si ap¬ 
plica qualche altro punto. 

Queste due suture debbono fissare alla fac¬ 
cia anteriore del (legamento i 2/3 mediani 
dell’utero, lasciando perfettamente libero, ai 
fini di possibili gestazioni, il fondo di esso. 
Nella parte superiore la sutura deve essere 
eseguita circa 1 cm. al disotto della linea che 
Passa, per lo sbocco uterino delle trombe. Ma¬ 
no mano che si applicano i punti si vede 
che questi attirano l’utero in alto ed alla fine 
delle due suture il fondo debuterò si trova 

ad un livello di circa 1 cm. V 2 al disopra del 
pube. 

Indi i due capi di ciascuna delle due anse 
alla Mazzoni si montano con grossi aghi, me¬ 
diante i quali si fanno sporgere sulle guaine 
anteriori dei muscoli retti, facendo loro attra¬ 
versare da dentro in fuori il peritoneo, il mu¬ 
scolo retto* e la guaina ^ponevrotica : nel pas¬ 
sare questi fili 6i deve stirare la. guaina an¬ 
teriore di -ciascun muscolo retto verso la fe¬ 
rita laparotomica. Tale accorgimento è im¬ 
portante perchè, data la tendenza dellapo- 
nevrosi a retrarsi verso l’esterno, se essa non 
si fìssa ne/1 modo anzidetto, ne riesce poi dif¬ 
ficile la sutura, tanto più che esiste in essa 
una perdita di sostanza, che servì alla co¬ 
struzione dal lembo aponevrotico. Ora le due 
anse alla Mazzoni si annodano separatamen¬ 
te, senza stringerle troppo, per evitare che il 
catgut tagli le basi. 

Si procede indi alla sutura del peritoneo 
parietale, avendo cura di chiuderne esatta- 
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mente il tratto soprapubico in cui il lembo 
aponevrotico penetra nella cavità addominale. 
Doipo aver .suturato i due muscoli retti e le 
rispettive .aponevrosi, l’operazione viene com¬ 
pletata con la sutura dei tegumenti. 

Nei casi in cui esiste ristacele vaginale il 
prof. Pariavecchio, provvede contemporanea¬ 
mente alia cistopossia adidaminale, la quale 
corregge completamente il ristacele vaginale. 
A tal uopo prima di suturare il lembo apo¬ 
nevrotico nella tasca vescico : uterina, pratica 
una incisione trasversale del peritoneo che ri¬ 
copre il fondo della tasca. Questo punto si 
rende evidente, sotto forma di uno. sperone 
peritoneale, coll’ attirare la vescica verso il 
pube. 

Aperta quest’asola peritoneale di circa 2 cm. 
si scolla, in via ottusa, la vescica dalle sue 
connessioni con il collo uterino e con il for¬ 
nice vaginale anteriore, in modo da potere 
attirare in alto tutta quella porzione di essa, 
che costituiva appunto il cintocele vaginale. 

Finito lo scollamento, che è facilissimo e 
che si pratica con la punta deU’indioe, ed at¬ 
tirato in alto il bordo anteriore delbasola pe¬ 
ritoneale, questa., da trasversale che era, di¬ 
venta sagittale e di forma triangolare con 
base alila portio uterina ed apice verso il pube. 

Ciò fatto, si abbassa il legamento artifi¬ 
ciale e si fìssa con i due punti di posizione 
nel sito più profondo dello scollamento pra¬ 
ticato, prendendo con i detti punti la mu¬ 
scolatura vescicale. Il resto dell'operazione si 
esegue come nel caso precedente. 

Tale metodo ottempera a tutti i requisiti 
ai quali deve rispondere la isteropessi. 

Il metodo, infatti, restituisce in maniera per¬ 
fetta l’ortotesi delibitelo, al quale conserva 
la. sua normale mobilità; evita formazioni di 
tasche o trappole d’incarceramento; non espo¬ 
ne a pericoli superiori a quelli di una banale 
operazione laparotomie a; dà le più grandi ga- 
renzie contro le recidive; non dà luogo a di¬ 
minuzione della fecondalo lità fisiologica o ad 
insorgenza di gravidanze ectopiche; nè può 
dar luogo a distocie. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico,, - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia: 

C. Economo: SulFencefalite letargica . 

Coloro che desiderano averne copia, mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.30 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 


Unii rara ferita del cuore. 

Dott. Gennaro Candido 
tenente colonnello me Ileo R. Marina. 


Sin dai tempi di Ippocrate e di Galeno le 
ferite del ouorei [furono considerate sempre 
mortali ed i feriti si abbandonarono a sè.stessi 
anche quando sopravvissero per parecchi gior¬ 
ni, coirne nel caso di Mùller (1641) in cui la 
morte avvenne sedici giorni dopo la ferita. 

Oggi, per opera specialmente di valenti chi- 
rurgi italiani (Farina, Parrozzani, Pariavec¬ 
chio, Fummi, Nicolai, buzzi, Rarnioni, Rosa, 
Ninni,, Giordano, Longo, Masselli, ecc.), pos¬ 
siamo registrare i primi interventi ed i pròni 
successi di sutura delle ferite del cuore. 

Per questo salutare risveglio, l’anatomia pa¬ 
tologica viene in aiuto dtella clinica e con nuo¬ 
va lena riprende lo studio importantissimo 
delle ferite del cuore le quali presentano 'le 
più strane combinazioni circa il decorso, la 
sede, la direzione, l’estensione e via dicendo. 
Sono registrati casi in cui la Iasione fu limi¬ 
tata al solo pericardio, ad un’arteria corona¬ 
ria. al solo niibcardio Senza lesione del peri¬ 


cardio. 

Jamain su 12G osservazioni ci ha dato il se¬ 
guente quadro : 

Ferite del ventricolo destro .... 13 

Ferite del ventricolo sinistro ... 28 
Ferite dell’orecchietta destra ... 8 

Ferite dell’orecchietta sinistra. . . 2 


Le lesioni eccezionali sono quelle del setto 
in ter ve n tri col are, dei vasi coronari, dei due 
ventricoli e delle due orecchiette insieme, spe¬ 
cie d 'embrochument du cceur , come si espri¬ 
mono con frase scultoria i francesi, appunto 
perchè il cuore sarebbe attraversato da parte 
.a parte, come se fosse infilzato 1 ad uno spiedo. 

Una ferita veramente eccezionale e che per 


la sua rarità merita, di esser descritta* è quella 
osservata da me, prodotta da un colpo di ri¬ 
voltella esploso a bruciapelo, a scopo omicida. 

Il proiettile, di calibro sette, penetra nel 
mediastino datila parete toracica posteriore, 
regione mediana del dorso, in corrispondenza 
dell’apofìsii trasversa della sett.imia. vertebra 
dorsale. 

All’esame necroscopico si nota .sulla parete 
posteriore del pericardio un piccolo foro a- 
margini ustionati, irregolari; sulla superfìcie 
posteriore del ventricolo sinistro una ferita 
quasi identica, poco al disotto del solco coro¬ 
nario; sJul setto interven tri colare un,a ferite 
nella sua metà inferiore e sulla parete ante¬ 
riore del ventricolo destro, una lacerazione del 
miocardio prodotta sempre dal proiettile che 
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iu ta come palla morta sul miocardio, lo lacero 
e senza avere la forza eli attraversarlo, rim¬ 
balza e cade nella cavità del ventricolo stesso, 
dove fu da me rinvenuto. 

Non credo si possa immaginare tragitto di 
proiettile piu micidiale e nel tempo stesso una 
ferita del cuore più rara. 

Il cuore rimane infilzato e ferito in tre parti, 
con la particolarità che la ferita del cuore 
destro è dovuta all 1 urto del proiettile come 
palla modla, che rimbalza e cade nella cavità 
del ventricolo. 

La mofrte fu istantanea; il ferito cadde ed 
ebbe appena il tempo di balbettale qualche pa¬ 
rola, pur essendo uomo robusto; tutti i soc¬ 
corsi immediati riuscirono perfettamente inu¬ 
tili. 

Questa gravissima ferita, a parte la sua ra¬ 
rità, si presta ad alcune importanti considera¬ 
zioni anatomiche e fisiologiche. Dal punto di 
vista anatomico illustra i rapporti topografici 
del cuore rispetto alla colonna vertebrale. 

Sappiamo infatti per gli studi del com¬ 
pianto prof. Giacomini ohe con un piano oriz¬ 
zontale tirato in corrispondenza del processo 
spinoso della quarta vertebra dorsale ed un 
altro a livello deirapofisi spinosa deH’ottava 
si disjgna la zona del tronco in cui il cuore 
è contenuto; la prima vertebra fu per ciò da 
lui chiamata sopracardiaca e l’altra vertebra 
del mucrone .' 

il decorso del proiettile che penetrò in corri¬ 
spondenza. della .settima vertebra dorsale e 
ferì il ventricolo sinistro poco al di sotto del 
solco coronario conferma i suddetti rapporti 
topografici del cuore. 

Inoltre delle pareti cardiache ranteriore ap¬ 
partiene quasi escilisivamen,tei al Ventricolo 
destro, mentre la posteriore appartiene per 
tre quinti al ventricolo sinistro, È per ciò che 
un’arma vulnerante qualunque, penetrante 
dalla parete toracica posteriore deve più facil¬ 
mente ferire il ventricolo sinistro, come avven¬ 
ne appunto nel caso in esame. 

Parrebbe a primo, vista che le ferite del 
centro della circolazione sanguigna dovessero 
produrre la morte sempre a causa di profuse 
emorragie interne o nel pericardio o nella 
pleura, vioeveisa. con una ferita così grave io 
rinvenni poco sangue stravasato. 

Fu intraveduto per la prima volta dal Mor¬ 
gagni (De sedibus et causis morborum) che le 
ferite del cuore producono la molte principal¬ 
mente per la compressione che anche un leg¬ 
giero emopericardio esercita sul cuore. 

Gli studi del Morgagni furono continuati e 
confermati dal Frank (Travaux du Lnboratoire 
dr Mnrnj) e dal suo allievo Lagrolet enti-ambi 


1 itati nel brattato di Chirurgia, di Duplay e 
IìpcIU'S. Essi hanno dimostrato che le orec¬ 
chiette, compresse, impediscono al sangue di 
affluire al centro ed in breve non si contrag¬ 
gono più; la pressione si abbassa neil sistema 
arterioso ed aumenta nelle vene. 

All'autopsia infatti io notai scarsa emorragia 

interna e forti congestioni da stasi in tutti .gli 
organi interni. 

Il decorso dunque veramente eccezionale 
del proiettile con una triplice ferita delle pa¬ 
reti cardiache e le consideraziom-anatoimo-fisio- 
patologiche dianzi esposte, sono a mio parere 
sufficienti per giustificare la puhbl cazione di 
questo caso che servirà ad arricchire la lette¬ 
ratura delle ferite del cuore innanzi a cui oggi 
non resta più inerte la Chinirgia moderna ohe 
vanta già parecchi successi dopo averne auda¬ 
cemente praticata la sutura. 

Lecce, 10 agosto 1920 



MEDICINA. 

Respirazione « a valvola ». 

(\v. Pfanner. Med . Klinick, n. 48 , 1920 ). 


Le stenosi delle vie aeree possono essere cau¬ 
sate da ostacoli rigidi, nel quel caso l’inspira¬ 
zione e l’espirazione sono in egual misura dif¬ 
ficoltate, oppure da ostacoli alterabili, che cioè 
prevalgono, per qualche meccanismo, o nella 
sola inspirazione o nella sola espirazione. 

L A. chiama la respirazione alterata in que¬ 
st’ultimo modo, «respirazione a valvola». Un 
polipo peduncolato del laringe p. es. può esser 
causa di « respi) azione a valvola» in spira tori a 
se inserito al disopra della rima glottidis (la 
corrente d’aria inspirata spinge il tumore ad 
occludere la rima), espiratoria se inserito al 
disotto della rima glottidis (il tumore è spinto 
nella rima dall'aria espirata). 

La «respirazione a valvola» produce dei 
danni gravissimi a tutto l’organismo, come 
l’autore ha dimostrato anche con esperienze su 
animali. Conigli e gatti, fatti respirare attra¬ 
verso una cannula munita di una \alvola con¬ 
formata in modo da produrre una forte stenosi 
tracheale dm-ante la sola espirazione, dopo 
qualche tempo presentano una respirazione for¬ 
temente dispnoica, rallentata, con contrazione 
intensa dei muscoli ausiliari inspiratori e spa¬ 
smodica di quelli espiratori, e muoiono con di¬ 
spnea e cianosi di alto grado. All’autopsia di 
questi animali si nota: enfisema polmonare od 
interstiziale acuto gravissimo; enfisema del me- 
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diastino; in alcuni casi l’aria è penetrata tra 
le parti molli della parete toracica e del collo 
(enfisema degli interstizi muscolari, del sotto- 
cutaneo, del tessuto sottopleurico); in altri casi 
si è formato un pneumotorace uni- o bilate¬ 
rale. Stasi venosa universale, cuore destro di¬ 
latato e pieno di sangue, cuore sinistro vuoto 
e contratto. Iperemia nei rami dell’arteria pol¬ 
monare, stasi venosa intensa in tutti gli organi 
interni. Il meccanismo, per il quale la « respi¬ 
razione a valvola» espiratoria produce queste 
gravi alterazioni polmonari, con consecutivi 
enfisema mediastini co e pneumotorace, e per¬ 
turbamento della distribuzione del sangue in 
tutto l’organismo, è il seguente: Durante le 
inspirazioni normali o quasi, viene introdotta 
nei polmoni più aria di quanto possa venire 
espulsa con le espirazioni rese molto difficili 
dall’ostacolo valvolare. Ne risulta un senso 
soggettivo di dispnea, alla quale l’organismo 
cerca di rimediare rendendo più profonde le 
inspirazioni, ciò che non fa che aumentare la 
quantità dell'aria polmonare che non può, a 
causo dell’ostacolo, venire espulsa. Quest’aria 
perciò è sottoposta durante l’espirazione ad 
una pressione che aumenta ad ogni successivo 
atto inspiratoriò, e che ogni espirazione riesce 
a diminuire di una frazione sempre minore; 
fino a che le oscillazioni -di pressione nel cavo 
toracico si avvicinano allo zero. Allora suben¬ 
tra necessariamente l’asfissia. 

L'aria polmonare sottoposta alle forti pres¬ 
sioni espiratorie, non potendo vuotarsi all’e¬ 
sterno si sposta nel polmone stesso. Essa si 
accumula nelle regioni sottoposte ad una mi¬ 
noro pressione espiratoria (parti craniali negli 
animali). In queste regioni si forma un enfi¬ 
sema paren-chimale prima, interstiziale poi; l’a¬ 
ria penetrata negli interstizi viene dalle espi¬ 
razioni successive spinta verso l'ilo, verso il 
mediastino, tra le parti molli del collo e del 
torace. Dell’aria raccoltasi al disotto della pleu¬ 
ra (enfisema sottopleurico) può raggiungere 
una tale pressione da romperla; ne risulta un 
pneumotorace. Questi disturbi polmonari 6ono 
la causa dei disturbi circolatori suddetti; il 
progressivo aumento della pressione dell’aria 
nei polmoni ischemizza sempre più questi or¬ 
gani; ne risulta un eccesso di lavoro per il cuo¬ 
re destro, che avrà per conseguenza l’ipertrofìa 
di esso, se la « respirazione a valvola » espira¬ 
toria si è stabilita gradualmente, una dilata¬ 
zione di esso e stasi venosa intensa in tutto 
l’organismo, se tale respirazione patologica è 
insorta acutamente. La nozione di questi gravi 
disturbi dovuti tutti a un prevalere permanen¬ 
te dell’inspirazione sull’espirazione, -che quindi 


accompagnano soltanto le stenosi producenti 
una « respirazione a valvola » espiratoria è di 
grande importanza per l’interpretazione di vari 
stati patologici dell’uomo. 

NeH’uomo la «respirazione a valvola» può 
insorgere in modo acuto o in modo cronico. Es- 
• sa insorge in modo acuto, in seguito ad aspira¬ 
zione di corpi estranei nelle \ie aeree, corpi che 
vi rimangono mobili e vengono spinti dalle cor¬ 
renti d’aria ad oscillare tra Ja biforcazione del¬ 
la trachea e la rima glottidis. Il corpo estraneo, 
che spinto nell’inspirazione contro la biforca¬ 
zione della trachea non ostacola che poco l’en¬ 
trata dell’aria, va, durante l’espirazione ad oc¬ 
cludere, più o meno completamente, la rima 
glottidis. 

La « respirazione a valvola » può insorgere 
in modo più o meno acuto quando si formano 
nella trachea o nei bronchi delle membrane 
(difteriche) inserite per un tratto e libere nel 
resto della lo.ro superficie- Di solito- le altera¬ 
zioni patologiche che provocano la « respira¬ 
zione a valvola » si sviluppano però a poco a 
poco, di modo che. sono scarse le manifestazioni 
morbose che tradiscono le alterazioni organi¬ 
che provocate da tale tipo di respiro. Questi 
malati presentano enfisema polmonare, iper¬ 
trofìa e dilatazione del cuore destro. In occa¬ 
sione di una fatica muscolare, per eseguire la 
quale il malato deve rendere più profonde le 
inspirazioni, la cronica stenosi a valvola può 
dar luogo ad un attacco improvviso di dispnea. 
Questi attacchi, molto simili a quelli dell’asma 
bronchiale, talvolta passano senza lasciare 
traccia, altre volte provocano in breve temno 
la morte per asfissia. In questi ultimi casi 
l’autopsia rivela le identiche alterazioni pato¬ 
logiche osservate dall’autore negli animali sot 
toposti per esperienza alla « respirazione a val¬ 
vola». 

I processi patologici cronici che possono pro¬ 
vocare una « respirazione a valvola » sono pa¬ 
recchi : 

1° I tumori intratracheali ed intrabron- 
chiali di natura neoplastica od infiammatoria. 
La stenosi che questi tumori provocano può es¬ 
sere più rilevante nell’espirazione che nell’in¬ 
spirazione. 

2° I tumori peritracheali (specialmente 
quelli situati nel cavo toracico e Quelli racchiu¬ 
si dall'apertura toracica superiore) e peribron¬ 
chiali. Il meccanismo dell’azione valvolare è 
dovuto al fatto, che la pressione esercitata da 
tali tumori sulle vie aeree viene ad essere di¬ 
minuita. dalla dilatazione inspiratola, aumen¬ 
tata dal restringimento espiratorio del torace. 
I tumori peritracheali situati nella sezione cer- 


2 


II. POLICLINICO 



vicale della trachea producono ima « respira¬ 
zione a valvola » espiratoria se da essi la tra¬ 
chea viene incurvata a forma di S o se la pa¬ 
rete tracheale anteriore o posteriore viene da 
essi spinta a sporgere nel lume. 

La conoscenza dell’influenza esercitata da 
queste alterazioni patologiche delle vie aeree 
sulla respirazione porta una nuova luce in vari 
problemi ancora insoluti. 

I. Nella patologia dei gozzi. Finora non si sa¬ 
peva spiegare perchè in un ammalato di gozzo 
si sviluppino enfisema polmonare, ipertrofia 
del cuore desino, eco. mentre ciò non avviene 
in un altro affetto da un gozzo apparentemente 
identico. Così pure, perchè un ammalato il cui 
gozzo provoca una stenosi tracheale lieve, vada 
facilmente soggetto a dei gravi attacchi di¬ 
spnoici e asfìttici, mentre altri ammalati, nei 
quali il gozzo ha determinato una stenosi tra¬ 
cheale ben più grave, Hanno relativamente po¬ 
chi disturbi. Secondo l’A. questa diversità di 
manifestazioni dipende dalla diversità della 
stenosi; nei casi accompagnati da disturbi scar¬ 
si 6i tratterebbe di stenosi rigida, in quelli ca¬ 
ratterizzati da disturbi gravi di stenosi « a 
valvola r 

II. Nel problema della morte da gozzo. Al¬ 
cuni ammalati di gozzo, che prima non presen¬ 
tavano notevoli disturbi, sono colti all’improv¬ 
viso da un intenso accesso dispnoico che o 
scompare dopo un certo tempo o li uccide. Al¬ 
l'autopsia non si trovano alterazioni della tra¬ 
chea tali da poter spiegare la morte per asfis¬ 
sia. L'A. attribuisce questi accessi dispnoici al¬ 
la « respirazione a valvola ». I fenomeni gravi 
sarebbero determinati dall’approfondirsi delle 
msnirazioni, in seguito ad una causa qualsiasi. 
All’autopsia di tali casi egli ha constatato le 
stesse lesioni degli animali su cui ha esperi 
mentato la « respirazione a valvola ». 

III. Nel problema dell'asma timico e della 
morte timica. Un timo ingrandito, spinto du¬ 
rante l’espirazione verso l’apertura superiore 
del torace, può comprimere la trachea. Duri:li¬ 
te l’inspirazióne il timo viene aspirato nel cavo 
toracico e non comprime quindi più la trachea. 
La « respirazione a valvola » espiratoria che 
no lisuIta può dar luogo ad accessi dispnoici 

asma timico) se per cause occasionali (suzio¬ 
ne) le inspirazioni si fanno più profonde. L’ap¬ 
profondirsi degli atti del respiro rende più am¬ 
pie le escursioni respiratorie del timo, che spin¬ 
to durante l’espirazione verso l’apertura to¬ 
racica superiore vi provoca una compressione 
sempre maggiore della trachea; la « respira¬ 
zione a valvola » può determinare la morte del 
paziente (morte timica). 

POLLITZER. 
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CHIRURGIA. \ 

La diagnosi dei tumori delle meningi spinali 
e la sua importanza pratica. 

(R. T. Williamson. Brit. Med. Journal, 21 a- 

gosto 1920). 

La diagnosi e specialmente la diagnosi pre¬ 
coce dei tumori delle meningi spinali ha impor¬ 
tanza pratica, perchè con una operazione pre¬ 
coce può in qualche caso essere ottenuta una 
guarigione completa o un considerevole miglio¬ 
ramento. 1 risultati operatori definitivi nei tu¬ 
mori di tale sede sono molto migliori di quelli 
che si hanno nei tumori cerebrali. 

YV. Gowers consigliò l’operazione nei tumori 
delle meningi spinali fin dal 1886 e poco dopo 
ne fece operare con pieno successo un caso da 
\ ictor Horsley. Poco dopo altri ne furono ope¬ 
rati da Mac Evven e attualmente l'A. ha potuto 
incogliere dalla letteratura 86 casi nei quali 
1 operazione fu seguita da guarigione perma¬ 
nente e funzionale completa o quasi completa; 
e un numero molto maggiore avrebbe potuto 
contare se avesse usato una minore se\ erità 
nel giudicare il grado del successo. 

Riguardo alla malignità dei neoplasmi, ;>i 
trovato su 100 casi che 52 erano maligni, 48 
benigni. Tra i primi i più frequenti erano sar¬ 
comi, fibrosarcomi e endoteliomi; tra i secondi 
i più frequenti furono fibromi, mixomi e psam- 
momi. 

Generalmente tutti i tumori, anche quelli ma¬ 
ligni, presentarono uno sviluppo lento e‘dette¬ 
ro metastasi solo eccezionalmente. Per questo 
riguardo perciò la prognosi non deve essere 
considerata, molto oscura e ancor meno oscura 
se si considera che l’espressione clinica di tu¬ 
more comprende non solamente i neoplasmi 
veri, ma anche le cisti idatidiee, le cisti menin- 
gitiche, le gomme e i conglomerati di tubercoli, 
i quali tutti, se estirpati, hanno prognosi favo¬ 
revole. ' 

La disamina delle statistiche ha infine inge¬ 
gnato che buoni risultati si sono avuti frequen¬ 
temente anche in casi di veri tumori maligni; 
così che l’operazione è indicata anche per essi. 

1 sintomi di un tumore delle meningi spinali 
sono: dolori radicolari specie prima unilate¬ 
rali e poi bilaterali, seguiti, depo settimane o 
mesi, da segni di compressione midollare ta¬ 
lora nella forma di paralisi di Brown-Séquard. 
più spesso in forma di -paraparesi o di para¬ 
plegia. 

Un punto di grande interesse è il comporta¬ 
mento dei riflessi. 

Nello stadio precoce della paresi o della, pa¬ 
ralisi i riflessi possono essere normali e l’A. è 
inclinato a pensare che essi rimangono tali. 
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malgrado la paralisi, per un tempo molto più 
lungo che non nelle altre malattie spinali. Ha 
trovato che, anche dopo costituitasi la para¬ 
plegia, i riflessi pateìlari per un certo periodo 
erano normali c mancavano il clono del piede 
e il fenomeno di Babinski. In questo periodo 
la sensibilità può essere normale; poi va per¬ 
duta la sensibilità alle vibrazioni mentre le 
altre forme di sensibilità restano normali. 
Compare poi il segno di Babinski e il clono 
del piede. Si sviluppano, infine, tutti i segni 
della paraplegia spastica. In altri casi tutti i 
riflessi mancano e la paralisi è flaccida. Si 
sviluppa rinsensibilità per i contatti, per il 
dolore e per la temperatura e, più presto o 
più tardi, si paralizza la vescica e compare il 
decubito. 

I sintomi radicolari e le paralisi non hanno 
tendenza a diffondersi in alto; col crescere del 
male aumentano semplicemente i gradi della 
lesione trasversa del midollo. Talvolta si trova 
dolore alla percussione di un’apofìsi spinosa e 
possono esistere dolori spontanei al dorso un 
po’ sotto il livello del tumore. 

II decorso tipico del male, con dolori radico¬ 
lari all'inizio e successivamente con segni di 
lesione trasversa, non si constata sempre: i 
dolori radicolari possono mancare se il tumore 
comprime il midollo tra le radici spinali in un 
tratto, come nella regione dorsale, ove l'inter¬ 
vallo tra le radici è grande. In tali casi è im¬ 
portante per la diagnosi il modo di progredire 
della paraplegia: la paralisi cresce di inten¬ 
sità come lesione trasversa, ma non si estende 
in alto affatto o vsolo in grado limitato. 

Nella pratica usuale i tumori delle meningi 
spinali vengono spesso misconosciuti, perchè 
Ja malattia è rara e non vien presa in consi¬ 
derazione tra le diagnosi differenziali. Ciò av¬ 
viene specialmente negli stadi precoci del male 
quando i disturbi principali sono i dolori. 

Possiamo studiare la diagnosi differenziale 
nei seguenti 3 gruppi di casi. 

I. — 7 dolori sono il segno principale ? e lei 
paralisi non è ancora comparsa. — in tali casi 
la diagnosi è molto diffìcile e spesso può es¬ 
sere fatta solo una diagnosi di probabilità. 
Sono .spesso avvenute confusioni con calcolosi 
renali o epatiche, e con coliche intestinali. Al¬ 
tre volte la prima diagnosi fatta fu di nevral¬ 
gia intercostale. 

Si può esser guidati sulla giusta sti'ada se 
i dolori sono bilaterali; se hanno sede nel ter¬ 
ritorio di poche radici e sono associati con 
una diminuzione della sensibilità cutanea 
esattamente limitata alla distribuzione di que¬ 
ste radici, mentre la tabe può certamente es¬ 
sere esclusa. In tali casi può essere giustifi¬ 
cata una esplorazione operatoria. 


Quando i dolori hanno sede nelle braccia, 
debbono esser presi in considerazione nella dia¬ 
gnosi differenziale la costa cervicale, la neu- 
rite brachiale primitiva, l’aneurisma o un tu¬ 
more intratoracico. 

L’esame coi raggi X rivelerà l'eventuale esi¬ 
stenza di una costa cervicale o di un aneuri¬ 
sma o di un tumore intratoracico; ma nella 
neurite, almeno a principio, la diagnosi è im¬ 
possibile. Nella neurite il dolore è diffuso e 
non associato con paralisi, degenerazione dei 
muscoli, anestesia e alterazione dei riflessi. Ma 
la diagnosi di neurite diviene certa solo quan¬ 
do è avvenuta la guarigione. Se i sintomi ra¬ 
dicolari avranno a principio i caratteri di 
una nevralgia brachiale, tanto più a lungo essi 
durano, tanto più probabile è la diagnosi di 
tumore meningeo iniziale. 

Nei casi nei quali il dolore è dovuto a una 
costa cervicale, la localizzazione del dolore, 
la diminuita sensibilità nel territorio della 
prima radice dorsale, la degenerazione dei pic¬ 
coli muscoli della mano e l’esame coi raggi X 
sono p itognomonici. 

La diagnosi differenziale con la sciatica può 
occasionalmente essere precocemente quasi 
impossibile; ma nei tumori meningei spinali 
(generalmente della regione della cauda equi¬ 
na) la sciatica è subito bilaterale e più tardi 
altri nervi vengono interessati oltre lo sciatico. 
Infine si sviluppano l’anestesia bilaterale e la 
paresi nella distribuzione dei nervi sacrali e 
lombari inferiori e la paralisi della vescica, 

IL —■ La paraplegia si è sviluppata dopo 
sintomi radicolari ben definiti. — In questi 
casi è da considerare la diagnosi differenziale 
rispetto ad altre affezioni spinali che produ¬ 
cono paraplegia. 

Molto difficile è spesso la diagnosi rispetto 
ad affezioni sifilitiche poiché i sintomi nelle 
differenti forme Ali sifìlide spinale sono molto 
vari. Una storia di pregressa (sifìlide, una rea¬ 
zione di Wassermann positiva, il risultato di 
una cura specifica, la coesistenza di lesioni 
specifiche certe in altri organi sono tutti dati 
in favore della natura sifilitica della lesione 
spinale, ma non danno alcuna certezza. 

Generalmente nella mielite sifilitica acuta i 
sintomi radicolari sono assenti o lievi e la pa¬ 
raplegia si stabilisce rapidamente. 

Nelle meningo-mieliti sifilitiche e nelle gom¬ 
me meningee i dolori radicolari (specialmente 
nelle prime), sono distribuiti su una ampia 
zona e non limitati a uno o due segmenti spi¬ 
nali; la progressione dei sintomi non è conti¬ 
nua e spesso si hanno periodi di peggioramen¬ 
to alternati con periodi di miglioramento. 

In rari casi i sintomi di una gomma sono 
praticamente gli stessi di quelli di un tumore 
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meningeo: se tali casi resistono a un tratta¬ 
mento antisifilitico o se si stabiliscono sintomi 
-gravi, l'operazione è giustificata. 

Nella paehimengite spinale i dolori sono in 
genere bilaterali fin. dal principio e hanno 

un’estensione verticale maggiore che nei tu¬ 
mori meningei. Un miglioramento spontaneo 
di lunga durata parla in favore di una pachi¬ 
meli ingite. 

Le meningiti spinali sierose circoscritte sono 
state frequentemente confuse con tumori delle 
meningi spinali; ma la prima ha poca tenden¬ 
za alla progressione e i sintomi presentano 
grandi oscillazioni e una considerevole esten¬ 
sione verticale. 

F a cile è di solito la diagnosi rispetto alla 
mielite. In essa i dolori radicolari sono lievi 
o mancano del tutto e la paralisi si stabilisce 
rapidamente. Sintomi che indichino una esten¬ 
sione del male in senso verticale parlano in 
favore della mielite. 

Nella carie spinale i dolori radicolari sono 
meno gravi e di più breve durata; i dolori e le 
paralisi sono quasi sempre bilaterali o tali 
divengono in breve tempo. Perciò dolori radi¬ 
colari gravi e a lungo. limitati a un sol lato 
parlano in favore di un tumore meningeo. Un 
dolore o una sensibilità dolorosa estesa sopra 
un certo numero di vertebre è più in favore 
di un tumore meningeo che di una ca^ie; ma 
se il dolore cresce per la pressione esercitata 
sul capo o sulle spalle, o per effetto dei movi¬ 
menti è più in favore della carie: La carie 
spesso è accompagnata da un gibbo ed è ri 
velabile con 1 esame radiologico; altri segni di 
cai*ie sono la rigidità della colonna, gli ascessi, 
la febbre, il deperimento generale e la sensibi¬ 
lità dolorosa di alcune vertebre ai contatti di 
una spugna bagnata di acqua calda. 

difficile è la diagnosi rispetto a un tumore 
proveniente dalle vertebre. Un tumore o una 
deformità della spina, un dolore che aumenta 
nei movimenti, una limitazione dei movimenti, 
se può essere esclusa la carie, parlano in fa¬ 
vore di un neoplasma vertebrale. Una sensibi¬ 
lità alla pressione o alla percussione a livello 
del fumore può quasi sempre essere messo in 
evidenza nei tumori richidei; manca quasi sem¬ 
pre nei tumori meningei. Generalmente nei 
tumori vertebrali il paziente ha dolori spinali 
corrispondenti alle radici nervose affette. L’e¬ 
same radiologico spesso mostra la sede del tu¬ 
more. I tumori rachidei sono per lo più ma¬ 
ligni e secondari; nel midollo e nelle meningi 
invece le metastasi non avvengono quasi mai. 

I sintomi di un tumore intramidollare sono 
quelli di una lesione spinale trasversa a de¬ 
corso progressivo e i sintomi radicolari man¬ 


cano quasi sempre. La perdita della sensibi¬ 
lità per il dolore e le temperature, mentre è 
conservata La sensibilità tattile, è in favore di 
un tumore intramidollare. La dagnosi è spesso 
molto difficile, ma, come osserva Oppenheim, 
i tumori che si sviluppano entro il canale mi¬ 
dollare provengono per lo più dalle meningi 
e questo è specialmente vero per i tumori non 
maligni a lento sviluppo. 

Nella diagnosi tra tumori meningei e sirin- 
gomielia, glioma o gliosi intramidollare gio¬ 
vano i seguenti punti : d dolori radicolari man¬ 
cano nelle gliosi; sintomi vasomotori e trofici 
nella pelle, nelle ossa e nelle articolazioni so¬ 
no in favore delle gliosi. 

Nelle gliosi il progredire del male avviene per 
1 estendersi dei sintomi in direzione verticale; 
nei tumori extramidollari la progressione av¬ 
viene principalmente in senso trasversale. Se 
i sintomi rimangono lungamente quelli di una 
paralisi di Brown-Séquard o se i sintomi pro¬ 
grediscono molto lentamente o restano stazio¬ 
nari, questi punti sono in favore di una gliosi. 

La diagnosi tra tumori meningei della coda 
equina e tumori intramidollari del cono ter¬ 
minale è molto diffìcile, ma i fieri dolori, la 
precedenza cronologica dei dolori sugli altri 
sintomi e l’anestesia asimmetrica sono punti 
in favore dei tumori della coda equina. 

III. — I segni radicolari son 0 incerti o 
mancano. — Se i sintomi indicano che la le¬ 
sione midollare è progressiva e trasversa, che 
la sua progressività avviene in senso trasver¬ 
sale, mentre il limite superiore della lesione 
resta stazionario o si estende poco, si è auto¬ 
rizzati a sospettare un tumore ex trami doli are. 

La puntura lombare ha qualche volta messo 
in evidenza delle cellule neoplastiche. Il liqui¬ 
do giallo (xantocromia) è stato considerato 
come segno di tumore spinale, specialmente 
se associato con aumento di globulina e se le 
cellule non sono aumentate. 

% 

Segni di tubercolosi, di sifilide o di cisti ida- 
tidee in altre parti del corpo possono fornire 
qualche indicazione sulla natura del tumore. 

I sintomi delle cisti idatidee delle meningi spi¬ 
nali sono praticamente gli stessi di quelli dei 
tumori. La dimostrazione di cisti in altre parti 
del corpo rende probabile la supposizione che 
il tumore meningeo sia anch’esso di natura 
parassitaria. Notevole è che le cisti parassita¬ 
rle sono quasi sempre extramidollari e per lo 
più anche extradurali. Esse sono particolar¬ 
mente indicate per il trattamento operatorio. 
Tra 75 casi di tumori (in senso clinico) delle 
meningi spinali operati con successo, 10 erano 
cisti idatidee. 


Ecìdi. 
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SIEROLOGIA. 

Ricerche sierodiagnostiche nel tifo petecchiale. 

(G. Sampietro. Annali d'igiene, 1900, n. 10). 

La -reazione di Weil e Felix ha molto di enig¬ 
matico : non si riesce a comprendere perchè nel 
tiero dei dermotifosi debba manifestarsi il po¬ 
tere agglutinante verso un germe banale, ubi¬ 
quitario, un volgarissimo proteo, che nulla si¬ 
curamente ha da fare con l’eziologia dell'in- 
fezione. 

Le ricerche del Sampietro vengono, ora, ad 
elucidare il mistero. 

Sampietro rileva, anzitutto, che il siero dei 
dermotifosi possiede tutta una gamma di anti- 
cojpi : esso non si limita ad agglutinare alcuni 
stipiti di protei, ma si comporta allo stesso mo¬ 
do verso il bacillo di Eberth, il piocianeo, ecc. 

Il potere agglutinante di questo siero è co¬ 
stante verso il proteo X 19 di Weil e Felix ma 
è anche marcatissimo verso uno stipite di pio¬ 
cianeo studiato dall’A. (nel 63% dei casi). 

La poliagglutinazione è dunque una proprie- 
tà caratteristica del siero dei dermotifosi. 

Si tratta di vedere il perchè di questo potere 
agglutinante multiplo. 

Secondo l’A., il virus dermotifoso attacca e 
lede di preferenza i tessuti emopoietici, che sono 
preposti ad elaborare con attività gli anticorpi 
e che perciò sono ricchi di recettori specifici 
svariati, prodotti in eccesso in seguito a ma¬ 
lattie infettive dichiarate, ovvero a piccoli at¬ 
tacchi di malattie infettive per lo più rimasti 
del tutto inavvertiti, talvolta in seguito a vac¬ 
cinazioni, ecc. 

Questi recettori si trovano in equilibrio in¬ 
stabile, in uno stato che potrebbe dirsi latente , 
anche molto tempo dopo gli attacchi dai quali 
venne provocata la loro formazione, quando 
non ne vengono più immessi in circolo o solo 
in tracce. ' 

L’aggressione compiuta dal virus esantema¬ 
tico sugli organi emopoietici, pone bruscamente 
in libertà questi recettori instabili : viene così 
a determinarsi un forte e rapido incremento 
di an ti corpi nel siero dei dermotifosi. 

Quanto alla presenza costante o frequente e 
copiosa di agglutinine verso qualche singolo 
stipite di proteo e di piocianeo (come il proteo 
X19 di Weil e Felix e il piocianeo di Sampie¬ 
tro), essa trova una spiegazione nella circo¬ 
stanza che si tratta di germi intestinali e che 
durante i disturbi della digestione (comuni in 
specie nell’infanzia), questi germi o le loro tos¬ 
sine attraversano con-facilità le pareti alterate 
dell’intestino, penetrano in circolo e vanno a 
stimolare i tessuti emopoietici : ne segue una 


probabile produzione fugace di anticorpi liberi 
e l’instabilità durevole dei recettori corrispon¬ 
denti, che poi l'infezione dermotifosa avrà cu¬ 
ra di mettere improvvisamente in libertà. 

*** 

La teoria formulata da Sampietro trova del¬ 
le conferme attendibili in alcune ricerche dello 
stesso autore. 

Per esempio, il siero di quei dermotifosi che 
erano stati vaccinati contro il tifo addominale, 
fornì una percentuale molto elevata di agglu¬ 
tinazioni positive verso il bacillo di Eberth 
(87 %); invece il siero dei dermotifosi che non 
avevano subito la vaccinazione, ne dette una 
molto inferiore (21 %); i vaccinati che non su¬ 
birono il dermoìtifo, presentarono anch'essi 
una scarsa percentuale di reazioni positive. 

Possiamo dedurne che la vaccinazione con¬ 
tro il tifo addominale ha creato o aumentato 
l'instabilità dei recettori agglutincgeni speci¬ 
fici, i quali dopo qualche tempo, nella gene¬ 
ralità dei oasi, non vengono più immessi in 
circolo e quindi non determinano più aggluti¬ 
nazione specifica, ma che vengono posti facil¬ 
mente in libertà dall’aggressione del tifo esan¬ 
tematico. 

Ci si spiega allo stesso modo perchè nelle lo¬ 
calità ove domina l’infezione melitense si ri¬ 
scontrino spesso, nel siero dei dermotifosi, le 
agglutinine per il micrococco di Rruce, le qua¬ 
li invece mancarono o quasi nei prigionieri di 
guerra studiati da.ll’A. e dal Ficai, provenienti 
da località indenni daH’infezione melitense. 

Un’altra conferma ci è data dalla prova del¬ 
l’assorbimento delle agglutinine — la così det¬ 
ta prova di Castellani. Le agglutinine dei vari 
germi si dimostrarono, con questo mezzo, quasi 
tutte indipendenti le une dalle altre: non si 
trattava dunque di coagglutinine, le quali agi¬ 
scono su due o più germi contemporaneamen¬ 
te. Si deve dedurne che le agglutinine dei der¬ 
motifosi vengono elaborate per azione d’infe¬ 
zioni multiple, sotto stimoli indipendenti: l’at¬ 
tacco di dermotifo le fa poi immettere global¬ 
mente in circolo. 

Nella letteratura medica si trovano qua e 
là — more solito — degli accenni a questa con¬ 
cezione; ma, come si è visto, VA. ne formula 
una teoria organica e suggestiva, sotto ogni 
riguardo soddisfacente; di più, egli la sussidia 
di dati nuovi,. 

*** 

Accanto alle ricerche fondamentali di cui 
abbiamo parlato, ne sono consegnate altre col¬ 
laterali e sussidiarie nel lavoro che recensio¬ 
ni amo. . 
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Per esempio, venne riscontrata positiva dal- 
l'A. la reazione per il proteo X19 in un certo 
numero d’individui normali e, più ancora, eli 
eberthiiani (5,5 % e 18 % dei casi rispettiva¬ 
mente), ma solo a forte concentrazione, non 
mai in rapporto isuperiore a 1:100. 

Sotto il riguardo diagnostico, volendo ovvia¬ 
re gli errori eventuali, si deve dunque partire 
da questo limite inferiore per affermare posi¬ 
tiva la reazione: essa risulta allora positiva 
costantemente, ma non precocemente. * 

La persistenza delle agglutinine per il Pro¬ 
teo X19 dopo un attacco di tifo esantematico, 
varia da un soggetto all’altro, ma non supera 
mai i 4 mesi ed è in media, di 2. La persistenza 
è in rapporto approssimativo diretto con la 
concentrazion e raggiun t a. 

Il limite superiore del potere agglutinante 
segue delle curve ad andamento vario, in cui 
l’A. distingue tre tipi. Interessa notare che alle 
volte si osservano cadute improvvise ma fugaci 
della reazione, verso l’inizio e il declino della 
curva. L’andamento delle curve d'agglutina¬ 
zione è utile a seguire quando coesistono l’ag¬ 
glutinazione per il nroteo X19 e per il bacillo 
di Eberth, allo scopo di deaeri minare i casi di 
infezione semplice da quelli d'infezione mista. 

Notiamo ancora che la reazione di Welt- 
mann (precipitazione del siero diluito al deci¬ 
mo co:n acqua distillata) fu positiva 7 volse su 
32 casi; che la Wassermann dimostrò talvolta 
qualche ritardo nell’emolisi; che il siero di 
vaiolosi, dette talvolta reazione positiva per i.l 
bacillo di Eberth, non mai per il proteo X19. 

L. V. 


Osservazioni sierologiche nel tifo petecchiale. 

(G. Ficai. Annali d'hjiene , 1920, n. 7). 

L' A. riferisce alcune osservazioni compiute 
sul siero di malati di tifo esantematico. Nel 
45,50 % dei casi studiati, le. agglutinine per il 
proteo X19 comparvero entro i primi cinque 
giorni di malattia, mentre in alcuni pochi casi 
furono constatate solo assai più tardi. Nel siero 
dei dermotifosi FA. riscontrò pure, in un nu¬ 
mero limitato di casi, agglutinine pei- il bacillo 
del tifo e per i bacilli paratifìci p l’aggluti¬ 
nazione che compariva solo a un determinato 
periodo delLa malattia scompariva del tutto 
dopo la guarigione. In numerose prove ese¬ 
guite nel sangue di ammalati di ileotifo FA. 
non riscontrò mai positiva V agglutinazione 
pei- il proteo X 19 anche a tasso bassissimo. 

Mentre Nicolle e Gomte a Tunisi, dove per 
altro è assai frefluente la febbre di Malta, tro¬ 
varono che il sangue di dermotifosi (agglutina¬ 


va il micrococco melitense nel 65% dei casi; 
Ficai riscontrò tale agglutinazione positiva solo 
nel 16.6 °ó dei casi, e sempre a titolo inferiore 
all'1 %. La ìeaz-ione di Wassermann dimostrò 
un certo parallelismo con la Weil-Felix, dive¬ 
nendo nel corso delia malattia, ma in un nu¬ 
mero limitato eli casi, da negativa positiva, per 
ritornare negativa dopo la guarigione. 

L A. ha cercato di isolare il proteo dal san¬ 
gue e dalle urine di ammalati di tifo esante¬ 
matico, ma le culture del sangue furono sem¬ 
pre negative, e solo una volta dalle urine, con 
il metodo delle culture rampicanti, seminando 
l’urina nell’acqua di condensazione dell’agar 
con aggiunta di siero agglutinante, riuscì ad 
isolare un proteo che potè identificare con il 
proteo X19. 

Avendo occasione di poter studiare un gran¬ 
de- numero di individui che non avevano pre¬ 
sentato sintomi clinici di dermotifo, ma che 
erano alloggiati in una caiseiTna dove erosi ve¬ 
rificato il maggior numero di colpiti da tifo 
esantemàtico, trovò La reazione di Weil-Felix 
positiva in 42 casi siu 388, all’ 1:10 e in 38 casi 
dall’l : 50 all’l: 100. Per questi ultimi, che non 
avevano in precedenza sofferto di dermotifo, 
FA. pensa che si potesse trattare di urna forma 
ambulatorio di tifo esantematico. Ciò dimostra 
la necessità di esaminare il sangue delle per¬ 
sone raccolte in una qualsiasi collettività, du¬ 
rante un'epidemia di tifo esantematico, affin¬ 
chè il rinvenimento di portatori sani del virus, 
permetta una più completa e rigorosa applica¬ 
zione delle misure profilattiche. 

Nonostante il complesso delle relazioni im¬ 
munitarie che si manifesta nel siero di amma¬ 
lati di dermotifo, la reazione di Weil-Felix giu¬ 
stamente interpretata e con le dovute cautele 
offre un valido elemento diagnostico. 

Trenti. 


Il fascicolo 1° (1° gennaio 1921) del la nostra SE¬ 
ZIONE .MEDICA, che spediremo fra qualche 

giorno agli associati, contiene : 

Paolo Alessandrini: Rapporti tra tubercolosi pol¬ 
monare infantile e tubercolosi degli adulti (con 
10 radiografìe in tavola a parte). 

F. Dumarest e F. Parodi : Sulla patogenesi dei 
versamenti che sopravvengono nel corso di un 
pneumotorace. 

Francesco Rodano: Contributo alla cura della tu¬ 
bercolosi polmonare col pneumotorace artificiale. 

U. Cassinis: Osservazioni sulla meccanica respira¬ 
toria dei tubercolotici con pneumotorace Forlanini. 

Nfì. Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano leg- 
ere questo importante numero, mandino caitohna-vaglia 
i L. 4.30 e Io riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 
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GINECOLOGIA ED OSTETRICIA. 
Dell’ameiiorrea accidentale. 

(Paolo Talché. Gnzette des Hópitcìux, n. 60, 

1920). 

Io chiedo il permesso al Policlinico di dilun¬ 
garmi un po' più del consueto in questa re¬ 
censione. Vi sono nei giornali medici di tutti 
i paesi dei lavori utili e dei lavori inutili, 
dei lavori interessanti e dei lavori noiosi. Ma 
un genere non si trova che assai raramente, 
il genere comico, esilarante e... confortante; sì, 
perchè è confortante per il nostro paese, scien¬ 
tificamente vilipeso, vedere che all’estero si è 
capaci di scrivere cose che nessuno di-noi scri¬ 
verebbe. 

L'amenorrea accidentale sarebbe dunque, se¬ 
condo il signor Talché, quella causata « dal 
freddo, dai traumi ie dalle emozioni »; bontà 
sua, non .riconosce menoma mente i traumi co¬ 
me vera causa, e fa dipendere le amenorree 
che ne seguono dall’emozione concomitante. 
Che freddo ed emozioni poi possano in casi ec¬ 
cezionali essere occasione allo stabilirsi di una 
amenorrea, questo c’è in tutti i trattati. I quali 
trattati, anche quelli grossi, si limitano a que¬ 
sta affermazione e tirano via. Possibile che la 
cosa sia così frequente? 

Ma il signor Talché ha delle osservazioni sue 

6 

e ne riporta qualcuna quale paradigma. Vale 
la pena di riferirle : 

1° Azione del freddo: Una ragazza casca 
in acqua nell’epoca mestruale. La mestrua¬ 
zione scompare e non ritorna più. Pili tardi 
muore delle conseguenze di un fibroma. 

2° L’emozione: Una bomba scoppia presso 
la casa di una giovane fiorente mestruata. La 
mestruazione si arresta e la giovane diviene 
agitata. La si porta all’ospedale e due setti¬ 
mane dopo muore di meningite tubercolare. 
L’amenorrea brusca coi disordini che ha po¬ 
tuto provocare nell'organismo, ha dovuto es¬ 
sere un fattore non trascurabile di questa lo¬ 
calizzazione. * 

Ecco ora, sempre per l’emozione, un caso di 
amenorrea con grave cefalea : In seguito al¬ 
l'annuncio della mo-rte del marito, brusca sop¬ 
pressione della mestruazione e contemporanea- 
m'ente cefalea intensissima. Ricovera all’ospe¬ 
dale. Aggravamento della cefalea, con vomi¬ 
to, nelle epoche delle mestruazioni mancanti. 
L’oculista trova papilla da stasi. Si discute 
dell’opportunità dell’operazione per tumore ce¬ 
rebrale. Ma l’ammalata scappa dall’ospedale, 
appena fuori è guarita e rimane subito in¬ 
cinta. L’autore conclude però: Le cefalee di 
origine genitale non decorrono tutte così fe¬ 


licemente. Aic-une persistono indefinitamente, 
alcune altre, cominciate come una semplice e- 
micrania, possono aggravarsi al punto da im¬ 
porre la trapanazione e da avere un risultalo 
fatale ». Alla larga! 

Non aggiungo troppi commenti a questi ca¬ 
si. Un infermiere dei nostri ospedali userebbe 
più critica, specialmente nel valutare il dato 
anamnestico determinante La sindrome. 

Ma vale la pena di riferire ciò che l’A. rac¬ 
conta delle « conseguenze e complicazioni » del¬ 
l’amenorrea accidentale- Li traduco. Udite! 

<« 1° Se il sistema genitale è sano, un’ame- 
« noi rea accidentale può essere seguita da con- 
" gestione uterina, da scolo leucorroioo, senza 
« altre conseguenze spiacevoli. Ma se le vie ge- 
« nitali erano prima infette, possono sopnag- 
» giungere una metrite acuta o una salpingite 
(( dovuta a infezione secondaria. Talvolta non 
(c c’è infezione, ma, fatto molto interessante, 
(( un’annessite non infettiva, non infiammato- 
(( ria. Si produce una congestione dell’ovaia o 
(( della tromba, di cui la prognosi è affatto dif- 
(( ferente ». Vi piace eh, l’annessite ncn infiam¬ 
mi" toria? Ma ora viene il bello: 

((2° Tal lato dello stato generale e degli or- 
(( gani lontani si possono osservare le conse- 
(( guenze più diverse e le complicazioni più 
((gravi: mestruazioni supplementari e deviate, 
(( angine, corizze, congiuntiviti, dermatosi; con- 
(( gestioni epatiche, Utero mestruale talvolta 
(( assai ribelle (Senator); tachicardia con sio- 
((diurne basedowiana; attacchi di flussione sui 
(( polmoni, bronchite, congestioni polmonari e 
(( polmoniti, come noi abbiamo recentemente 
(( osservato in una donna che fu colpita da pol- 
K munite con complicazioni cardiache ». E così 
« via. 

« Ma le con iplicazioni più curiose e più gravi 
«s.i osservano da parte del sistema nervoso. 
.( Sono delle congestioni cerebrali, delle emor- 
« ragie cerebrali o meningee, delle meningiti 
« e pseudomeningiti isteriche, delie paraplegie 
(' dolorose, delle ematomielie, del delirio, della 
« manìa, dell’epilessia e tutta la sequela delle 
«turbe nervo-se: nevrastenia, psicastenia, ne- 
« vrosi d’angoscia, ecc. »• 

Avviso ai trattatisti di medicina interna: 
Mettere oramai l’amenorrea fra le cause della 
polmonite, della meningite, dell’emorragia ce¬ 
rebrale, deU’emato.mielia, ecc, ecc- 

Io spero che il lettore avrà riso abbastanza. 
Ma se vuol divertirsi come poche volte accade, 
legga l’articolo, come ha fatto il sottoscritto, 
in un cròcchio di colleglli, dopo il pranzo. Fa 
digerire. 


Bolaifio. 
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E. Leredde: Domaine, trqitement et prophyla = 

xie de la syphilis. — Parigi, A. Maioine, 1921. 

Prezzo Fr. 32. 

È la seconda edizione d’un’opera che destò 
al suo primo apparire violente opposizioni e 
discordi giudizi: epperò dal fatto che in tre 
soli anni se n’è esaurita la prima edizione, dob¬ 
biamo pur arguire che le idee secersioniste del¬ 
l’Autore hanno fatto strada. 

Arsenobenzolista ad oltranza, il Leredde 
prosegue nello sviluppo della sua teoria tera¬ 
peutica e sviscera in ogni dettaglio, il mecca¬ 
nismo d’azione del rimedio, dell’innocuità del 
quale ha un’opinione alquanto stridente cogli 
inconvenienti che proprio in questi ultimi mesi 
vengono da più parti lamentati con un im¬ 
pressionante inspiegabile crescendo,. 

La prima parte del volume è dedicata alla, 
diagnosi etialogica della sifìlide ed ai problemi 
generali connessi all’infezione; seguono brevi 
renni nosografici, diagnostici e pronastici. So¬ 
no noi ampiamente studiate le sostanze tera¬ 
peutiche nel loro meccanismo d’azione, negli 
effetti curativi, nella tossicità e nel modo di 
rimediarvi. Seguono capitoli sulla sterilizza¬ 
zione mediante gli ansenobenzoli sia nel pe¬ 
riodo iniziale, sia nel corso dell’infezione ge¬ 
neralizzata; e sono qui da notarsi i paragrafi 
Sulle varie forme di sifìlide nervosa, compre¬ 
savi la tabe e la paralisi progressiva e le nor¬ 
me di terapia antisifilitica nella donna incinta 
e nel neonato. 

Chiude il volume un’ampia discussione dei 
problemi igienici connessi con la sifilide, che 
culmina nell’attuazione di dispensari profilat¬ 
tici, secondo il concetto del Fournier, ma im¬ 
perniati sulle cure arsenobenzoliche. 

R LISCA. 

C. Martelli : Le sindromi strane della sifìlide 

latente e tardiva. — Tip. Raggiano, Napoli, 

1920. — L. 10. 

L A. riunisce in questo volume una serie di 
osservazioni personali, che egli raccog’ie sot¬ 
to il nome di « Sindromi strane della sifilide 
latente e tardiva ». Sono sindromi febbrili, ga¬ 
strointestinali, broncopolmonari, cardiovasco¬ 
lari, oste o musco lari, urogenitali, nervose, non 
nuove nella letteratura medica, sindromi note 
in verità anche ai clinici non moderni, non 
più rare nè strane dacché i mezzi serodiagno- 
Mici, radioscopici e l’indagine' microscopica si 
^ono aggiunti ad utile controllo delle diagnosi 
cliniche, accanto ai perfezionamenti della te¬ 
rapia. 


Il poiimo i fìsmo della sifìlide nelle affezioni 
degli organi interni trova un adeguato spec¬ 
chio nelle citazioni e nelle osservazioni cliniche 
dell’A., se pure non sempre convincenti. 

Libro utile a quei pratici i quali abbiano 
un concetto della sifìlide come di una malattia 
stilizzata; ma libro forse pericoloso per gli 
entusiasti, che potrebbero, come putroppo non 
raramente è avvenuto, esagerare gli intenti 
che l’A. si è proposto. t. p. 

D’Amato Vincenzo: La sifilide-. sua guarigione 
con le nuove cure perfezionate = Le malattie 
veneree. Due volumi in-8 di pag. 332 e 262 
con figure: rilegati in uno solo. — Presso 
l’Autore : Roma, via C. Battisti, 133. — Prez¬ 
zo, L. 60. . i 

Il dilagare della sifìlide e delle malattie ve¬ 
neree è dovuto in gran parte all’ignoranza ed 
al segreto da cui sono circondate. È quindi 
semnre vivamente sentita la necessità che le 
cognizioni in proposito vengano diffuse quanto 
più largamente si può tra i medici come tra i 
profani. A tale scopo risponde questo libro che 
Spiega chiaramente ai profani i-1 meccanismo 
deirinifezione, gli stadi, le forme cliniche, la 
cura. La forma piana non è un ostacolo a ren¬ 
dere accetta l’opera anche al medico, che tro¬ 
verà in essa molte cognizioni utili e consigli 
pratici; da. citarsi, p. e., il capitolo sulle inie¬ 
zioni endovenose degli arsenobenzoli, che spie¬ 
ga le modalità delia cura, i possibili incidenti, 
il modo di evitarli. Anche lo studente in me¬ 
dicina troverà nel libro un’efficace preparazio¬ 
ne allo studio più comnleto della sifilografìa. 

fil 

C. Fermi : Sugli anofeli e sulla malaria in re¬ 
lazione ai risanamenti antianof elogiai ari ci. 
Esperienze, studi e considerazioni. Supple¬ 
mento agli «e Annali d’igiene », anno XXX, 

I fasc. i:n-8, di pag. 155. — Roma, 1920. 

L’A. tratta una lunga serie (130) di argomen¬ 
ti, frutto di esperienze e di studi, riguardanti 
specialmente la biologia degli anofeli in rap¬ 
porto alla malaria, portando un contributo alla 
risoluzione del problema riguardante i risana¬ 
menti malarici a mezzo della lotta antianofe- 
lica. /. 

Diversi dei 130 capitoli costituiscono, come 
dichiara lo stesso A., soltanto delle note sin¬ 
tetiche preliminari. 

Non essendo possibile dare un’idea del con¬ 
tenuto dei numerosi capitoli e neppure ripor¬ 
tarne i soli titoli, perchè occupano 9 pagine di 
stampa, ci limite?ero ad accennare alle parti 
di questa monografia. 

II lavoro è distribuito in quattro parti. 
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Parte prima. — Quesiti riguardanti la mor T 
fologia e la biologia delle anofeline e delle 
culicine in generale. Comprende 5 diversi ca¬ 
pitoli. 

Parte, seconda. — Ricerche ed osservazioni 
riguardanti specialmente la teoria anofelo-ma- 
larica, comprendente 11 capitoli, nei quali ven¬ 
gono trattati argomenti notevoli, come : « È 
impossibile resistenza di una forma speciale, 
invisibile, filtrante del parassita malarico nel 
corpo degli anofeli infetti ed infettanti?»; «È 
impossibile resistenza di una forma invisibile, 
filtrante, infettante nel sangue dei malarici? » ; 
« Esiste e come si spiega la malaria nei luoghi 
disabitati?»; «Gli anofeli possono infettarsi 
pungendo degli animali eterotermi e dei ve¬ 
getali?»; «Come si spiega l’anofelismo senza 
malaria?», ecc. 

Parte terza. — Ricerche ed osservazioni ri¬ 
guardanti specialmente gli stadi idrici degli 
anofeli e la disanofelizzazione idrica. Questa 
parte comprende 74 argomenti coi quali l’A. 
/•orta un contributo, frutto di lunghe esipe- 
rienze, alla disanofelizzazione idrica mediante 
la piccola bonifica ed i vari sistemi di disin¬ 
festione. 

Parte quarta. — Ricerche ed osservazioni ri¬ 
guardanti particolarmente gli anofeli alati e 
la disanofelizzazione aerea. Questa quarta par¬ 
te comprende 39 argomenti, nei quali l’A. trat¬ 
ta specialmente il problema della, disanofeliz¬ 
zazione aerea invernale e primaverile-estivo- 
autunnale, in rapporto al risanamento antima¬ 
larico. 

A queste quattro parti fa seguito un’appen¬ 
dice riguardante la cura prerecidivale da ini¬ 
ziarsi al primo sintomo prodromico dell’ac¬ 
cesso malarico. 

I 130 capitoli, di cui consta il lavoro, inte¬ 
resseranno i malariologi, gli ingegneri e tutti 
coloro che si occupano e s’interessano di risa¬ 
namenti antimalarici. A. S. 

Trtfiletti Eduardo: Guida pratica per i vigili 

sanitari comunali. Ili ediz. Un voi. di 62 pa¬ 
gine. — E. Pietroeola, ed-, Napoli. — L. 2. 

L’A., che è vigile sanitario di Foggia, ha 
compendiato in questo volumetto le disposi¬ 
zioni delle leggi, regolamenti, ecc., riguardanti 
l’attività del vigile sanitario, e quindi parti¬ 
colarmente quelle sulla insalubrità del suolo e 
dell’abitato e sulla vigilanza degli alimenti e 
bevande. Vi sono inoltre le norme sul preleva¬ 
mento dei camnioni di sostanze alimentari a 
scopo di analisi, schemi e moduli di verbali 
che possono riuscire utili nella pratica gior¬ 
naliera. ^ 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

Accademia delle Scienze Mediche e Naturali 

di Ferrara. 

Seduta ordinaria del 27 aprile 1920 

Intorno alla possibilità di limitare mediante la 

percussione digitale di media forza il confine 

caudale delle appendici auricolari del cuore. 

C. Minerbi. — Il confine caudale di ciascuna 
auricola è riconoscibile alla percussione d’alto in 
basso lungo la linea marginale dello sterno, per 
il subitaneo passaggio ad un’area di suono per¬ 
di ssorio assai più ottuso spettante al segmento 
caudalmente contiguo del viscere. 

La determinazione del confine caudale delle au¬ 
ricole offre importanza clinica, poiché permette 
di riconoscere se le reazioni di tonicità di esse, 
saggiate con opportuni processi di ricerca, siano, 
oltreché Stabili, complete : contegno che è indizio 
di capacità funzionale lodevole dèi miocardio. 

Il segno dei prolabii nella encefalite letargica. 

C. Minerbi. — In tre casi su 24 di encefalite le¬ 
targica osservati ha constatato un particolare a- 
spetto dei prolabii, quale non ricorda avere visto 
mai. 

I prolabii erano turgidi non screpolati, e pre¬ 
sentavano un’apparenza bianchiccia polverulenta 
come quella di un frutto, candito, per una mi¬ 
nuta, fitta, secca desquamazione furfuracea. La 
lingua, le gengive e la mucosa orale non erano 
aride, nè fuligginose. Si trattava di casi gravi. 
Due morirono. 

• ^ 

Un caso interessante di paralisi del radiale 

da frattura dell’omero. 

G. Boschi. — Presenta un caso di paralisi del 
radiale da frattura dell’omero, datante da quat¬ 
tro mesi. Le reazioni elettriche, mostrate dall’O. 
seduta stante, bau cominciato a restaurarsi nei 
muscoli prossimali. Da alcuni giorni si è ripristi¬ 
nata la motilità volontaria in tutto l'ambito. L’O. 
diagnostica : interruzione del nervo in via di ri¬ 
parazione. 

Marrassini. — Chiede all’O. se, per avventura, 
la ripresa funzionale nell’ambito del radiale non 
possa ritenersi dovuta a quelle innervazioni col¬ 
laterali che si sono palesate così frequenti nei 
nervi plessulari. 

Luzzatto. — A proposito di reazioni elettriche, 
domanda all’O. se anche a lui, come gli è occorso, 
sia capitato frequentemente di osservare la coe¬ 
si stenza di reattività faradica e lentezza di con¬ 
trazione. 

Cavazzani. — Chiede ragguagli dettagliati sui 
primi fenomeni che accompagnarono la frattura 
(stravaso sanguigno), pensando che la causa dei 
disturbi del radiale potesse essere una compres¬ 
sione, della quale può esser proprio lasciar pas¬ 
sare lo stimolo fisiologico (volontario) e non quello 
artificiale (elettrico). 

Boschi. — Risponde confermando la sua inter¬ 
pretazione. 
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Sulla cura delle suppurazioni fetide 
con VArsenobenzolo. 

f 

G. Bernardi. — Riporta 4 casi personali tutti 
curati unicamente con iniezioni endomuscolari o 
endovenose di arsenobenzolo; in tre, in cui trat¬ 
tasi di individui giovani ed a processo grangre- 
noso iniziale, vi fu miglioramento immediato lo¬ 
cale e generale e guarigione in breve tempo. 

Nel quarto, in cui trattavasi d’individuo vec¬ 
chio e a processo gangrenoso avanzato, dopo un 
fugace miglioramento, sopravvenne la morte. 

Secondo l’O., risulterebbe quindi una reale ef¬ 
ficacia del metodo nelle suppurazioni fetide del 
polmone dovuta all’azione spirillicida dell’arseno- 
benzolo constatata nei diversi esami dell’escreato 
da esso praticati, ed i risultati sarebbero tanto 
più notevoli quanto più precoce è l’intervento. 

Seduta ordinaria del 1° giugno 1920. 

Contributi/ alla topografìa fascicola re dello scia¬ 
tico popliteo esterno in un caso di lesione iso¬ 
lata del nervo muscolo-cutaneo in prossimità del 

collo del perone. 

G. Perrone e G. Taxfani. — Queste ricerche di¬ 
mostrano clic le fibre destinate a costituire il n. 
muscolo-cutaneo dello se. i>opl. esterno devono 
compiere, in rapporto coll'aggiramento intorno al¬ 
l'asse dell’arto a livello del ginocchio, un movi¬ 
mento di torsione intorno all’asse nerveo; per cui 
le fibre stesse, mediali alla coscia (nella compa¬ 
gine delle fibre destinate allo sciatico popi, est.) 
(Putti), divengono posteriori al cavo popliteo (Stof- 
fel) e postero-esterne più in basso, e subito al di 
sopra della biforcazione dello sciatico popliteo e- 
sterno. 

I c ricerche furono accuratamente praticate me¬ 
diante la stimolazione bipolare faradica del tronco 
nervoso allo scoperto durante l'intervento ope¬ 
ra torio. 

Luzzatto. — Esprime l’indicazione che, accanto 
a tali ricerche di indole fisiologica, avrebbero ri¬ 
cerche anatomiche,'' praticate mediante sezioni se¬ 
riali e provocando degenerazioni secondarie di 
fasci. 

Minerhi. — Rileva che ciò non si presterebbe ad 
ovviare sufficientemente al più grave ostacolo alla 
ricerca, costituito dalla eventuale torsione artifi¬ 
ciale del nervo durante la indagine. , 

Lesioni paralitiche dello sciatico da iniezioni 
di chinino (loro distribuzione e loro natura). 

O. Taniani. — Tre casi dove le caratteristiche 
erano date: dalla prevalente interessenza delle 
fibre dello sciatico popliteo esterno, e dalla pre¬ 
valenza di fatti distruttivi sui fatti irritativi (pa¬ 
ralisi prevalente sul dolore, anche nella interes¬ 
senza dello sciai, popi, interno). 

Questi due ordini di fatti trovano spiegazione: 
il primo in ragioni di topografia fascicolare, es¬ 
sendo le fibre dello sciatico popi, esterno, nella 
compagine del gr. sciatico, più superficiali: il se¬ 
condo nella qualità distruttiva della azione di 
analgesici come il chinino. 


L’A. coglie l’occasione per richiamare ai canoni 
della buona tecnica la pratica delle iniezioni mu¬ 
scolari nella regione glutea, onde evitare conse¬ 
guenze così spiacevoli: infiggere l'ago al disopra 
della linea orizzontale che passa per il bordo su¬ 
periore del grande trocantere, e dirigendo l’ago 
un po’ obliquamente dal basso verso l’alto. 

'Lesioni nervose da influenza. 

(5. Tane a ni. -- Osservazioni fatte nel Centro 
Neurologico di Bari. In tre casi si tratta di le¬ 
sioni periferiche a tii>o neuritico, nei quali era 
interessante notare la unilateralità o asimmetria 
dell’alterazione e, in un caso, la localizzazione 
alla radice anziché alla estremità distale dell’arto. 

Inoltre l'O. nota la corrispondenza fra sede 
della alterazione viscerale nell’ambito pure de! 
torace; e pensa, a spiegare la compartecipazione 
nervosa, a una reazione vagotonica implicante gli 
stessi metanieri. 

Il Prof. Boschi aggiunge il riferimento di altri 
due casi, da lui osservati successiva menta, nei 
quali v'erano stati fenomeni spiccati a carico di 
visceri addominali (anoressia cospicua e insisten¬ 
te. nausea, vomito, stipsi ostinata), nei quali in¬ 
sorse una nevralgia parestesia, durata alcuni nm- 
si in uno, alcune settimane nell’altro. 

Luzzatto. — Esprime i suoi dubbi sulla metame¬ 
ria delle distribuzioni morbose; e riferisce di aver 
trovato poco rispondenti al suo controllo le zone 
sensitive simpatiche indicate da Head. 

Boschi. — Soggiunge di essere personalmente 
poco entusiasta della distinzione delle sindromi 
in vagotoniche e simpaticotoniche, riscontrando 
che, di norma, segni singoli del filila e dell'altra 

costumano esser variamente commisti. 

# 

In che consistono veramente il «cappuccio sini¬ 
stro » di Grocco e il «riflesso oculo-miocardio-to- 
nico » e come accade che possono sottrarsi all’in¬ 
dagine radiologica. 

C. Minerei. — 1. Il «cappuccio sinistro» di Groc- 
co e il « riflesso oculo-miocardiotonico» sono fe¬ 
nomeni in senso inverso, ma della stessa natura, 
il primo stabile, il secondo transitorio, determi¬ 
nati quello da una dilatazione, questo da una re¬ 
trazione dell’auricola corrispondente. 

2. Tali modificazioni interessano quasi esclu¬ 
sivamente la dimensione sagittale dell’auricola. 

ai per il riflesso oculo-miocardiotonico la 
estremità anteriore dell’appendice auricolare, pur 
restando sensibilmente immutata la sua ampiezza 
secondo un piano frontale, si allontana in profon¬ 
dità dalla paiete toracica ante more, determinando 
un aumento di sonorità percussori per l'accre¬ 
sciuto spessore dello strato di polmone superficial¬ 
mente situato. 

b) Ber il «cappuccio sinistro» di Brocco, 
l'auricola sinistra dilatandosi, si avvicina colla 
sua estremità frontale alla parete toracica an¬ 
teriore. determinando un corrispondente smorza¬ 
mento della chiarezza porcussoria. 
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Questo contegno dell’appendice auricolare di¬ 
pende in primo luogo dalla lunghezza assai mag¬ 
giore delle libre longitudinali, di cui l’auricola 
è intessuta, in confronto di quella, delle fibre 
circolari — condizione che permette alle fibre lon¬ 
gitudinali una retrazione assoluta, all’incirca qua¬ 
drupla di quella delle fibre circolari —; in se¬ 
condo luogo dalla situazione dell’uno e dell’altro 
ordine di fibre nello spazio, e dalla conseguente 
diversità di rapporti della rispettiva proiezione 
di esse verso un piano frontale. 

3. I suddescritti reperti sono in grado di si¬ 
mulare sia un restringimento, sia rispettivamente 
un ampliamento dell'area frontale dell’auricola in 
esame: si tratta qui di una vera apparenza, me¬ 
diante la quale si manifestano le modificazioni di 
volume dell’auricola in senso esclusivamente sa¬ 
gittale. A cagione di quest'ultima condizione di 
fatto, le descritte modificazioni no» possono es¬ 
sere rivelate nè dalla esplorazione radiologica, nè 
dalla percussione assai forte, per i quali mezzi 
d'indagine i diametri frontali dell’area dell’ap¬ 
pendice auricolare esaminate, vengono riscontrati 
immutati. 

L’ipotesi or ora enunciata chiarisce perfetta- 
ìncjre o sensibilmente tutte le modalità del fe- 

4*—eno. 

4. Ne consegue che le modificazioni del con¬ 
tegno delle auricole, sia provocate con opportuni 
artifizi, sia suscitate da processi morbosi, restano 
riconoscibili soltanto alla percussione di media 
forza; ciò che non menoma nè la loro importanza 
fisiologica e fisio-patologica, nè la portata delle 
loro applicazioni cliniche. 

Sul decorso della recidiva del tifo 
in soggetti 'taccinoti. 

G. Giovanni ni. — Ha limitato il suo esame allo 
studio comparativo delle tabelle termografiche di 
11 recidive accertate, desumendone talune im¬ 
portanti osservazioni di indole pratica: 

1° Mortalità nulla. 

2 1 Frequenza verso il 5 per cento. 

3° Forma, generalmente, benigna e mite. 

4° Durata abbreviata dai 11 ai 12 giorni; ecce¬ 
zionalmente dai 15 ai 27, specie nelle insorgenze 
precoci (prima v settimana di apiressia). 

5° Epoca di insorgenza generalmente tra il 
15° ed il 26<> giorno di apiressia. Rara nei primi 
7 giorni. 

0° Modo di declinazione. — Regolarmente por 
Imi, come regolarmente è rapida e violenta l'in¬ 
sorgenza : eccezionalmente per crisi dove eccezio¬ 
nalmente lenta e graduale ne è l’insorgenza. 

Risulterebbe così che le recidive nei vaccinati 
seguono nel loro presentarsi e declinare deter¬ 
minate e regolari norme relativamente prevedi¬ 
bili : non rivestono quei caratteri di particolare 
gravità che generalmente erano attribuiti a que¬ 
sta forma; nè sono legate direttamente a disor¬ 
dini dietetici, come era generalmente ritenuto. 

La loro durata sopra tutto, sarebbe inferiore a 
quella constatata nelle recidive dei tifo-convale¬ 
scenti non assoggettati a vaccinazione preventiva. 


Sulla reazione mioclonica meccanica ed elettrica 

nella encefalite letargica. 

AI. A. Luzzatto e F. Rieth. — Hanno osservato 
in va rii casi di encefalite letargica una particolare 
eccitabilità del sistema muscolare a stimoli mec¬ 
canici e faradici. Sotto lo .stimolo dato da ripe¬ 
tuti colpi di martello da percussione, i muscoli sti¬ 
molati eseguiscono una serie di contrazioni mio¬ 
cloniche a tipo di mioclonia. che in qualche caso 
durano molto a lungo. Stimolando certi muscoli con 
corrente faradica in modo da ottenere il tetano, si 
ottengono talora nel muscolo eccitato, più spesso 
nei vicini, talora anche in muscoli lontani (per¬ 
fino nel pettorale stimolando il dorso dell’avam¬ 
braccio), tipiche contrazioni miocloniche. Questi 
fatti furono verificati sia in forme in atto, sia in 
convalescenti. In un caso precedettero di circa 2 
settimane la comparsa di una forma mioclonica 
spontanea. Questa reazione si ebbe anche in una 
forma catatonica ed in due a tipo pseudo-parkinso- 
niano. 

Essa depone probabilmente per un’aumentata e 
latente eccitabilità di muscoli ( diatesi mioclonica). 

Padovani. 


Barbàra Mario. Il problema della genesi del sonno 
\Le azioni ormoniche regolatrici del fenomeno). 
— Palermo. 

Rilancio ni Guglielmo. La fonetica biologica di 
Leonardo da Vinci. — Roma, 1919. 

Masnatv Giovanni. L f urubù lance de Va Oceani) à 
la Vanne (Belgio). Note ed osservazioni. — Pa¬ 
via. 1920. 

P ertoli Pietro. L'omento in chirurgia. — Cremo¬ 
na, 192). 

Rugani Luigi. Svile anosmie in rapporto alla leg¬ 
ge sugli infortuni e alla medicina legale mili¬ 
tare. — Ronia, 1920. 

Rugani Luigi. Sulla « myiasis » del naso e del- 
V orecchio. — Firenze, 1920. 

Sorge Gaetano. DelVernia-infortunio. — Napoli, 
1919. ' 

ArosTOi.iTi R. Sopra un caso di cancro. — Catan- 
za ro, 1920. 

Paccarani U. Ospedale civile «Umberto J» Anco¬ 
na. Statistica sanitaria degli anni dal 1913 al 
1918. — Ancona, 1920. 

Franco P. M. L’osservazione dell’apice nel cavo 
ascellare nella prima tappa della tubercolosi del 
polmone (il cavo ascellare nuova zona d'allar¬ 
me). — Napoli, 1920. 

Ricchi Gino. Le principali questioni medico-legali 
dcirinfortuniologia oculare. — Bologna, 1920. 

De Pavento Piero. Cenni clinici di urologia (13 
anni di pratica nella divisione urologica dell’O¬ 
spedale di Trieste i. — Trieste. 1919. 

Pirtolani Del Rio Mvrina. I recenti studii su Le¬ 
zi elogia e la cura della sclerosi a placche. — 
Reggio Emilia, 1920. 

De Vecchis Beniamino. I n nuovo otturatore del 
velo e dei suoi annessi. — Napoli, 1920. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E DIAGNOSTICA. 

Tentativo di classificazione 
degli Uteri infettivi primitivi. 

Già da lungo tempo (Garnier e Reilly, La 
Presse médicale , n. 83, 1920) era stata stabi¬ 
lita la natura infettiva della maggior parte 
degli itteri acuti : però fino a questi ultimi 
anni l’ittero era attribuito a disturbi gastro¬ 
intestinali ad infezioni ascendenti delle vie 
biliari consecutive ad infiammazioni del trat¬ 
to digestivo. 

Chauffard nel 1892 ammise tuttavia proba¬ 
bile come causa dell’ittero un microbo sapro¬ 
fita; nè era sfuggito a Gilbert e Fournieir il 
fatto che gli itteri dovuti ad una causa ben 
determinata, come quelli risultanti dall'inge¬ 
stione di acque impure, apparivano dopo un 
periodo di incubazione assai lungo, periodo as¬ 
sente o quasi negli itteri autoinfettivi. 

Ben presto si attribuì Pitterò ad una loca¬ 
lizzazione nel fegato o nelle vie biliari di sta¬ 
filococchi, pneumococchi, streptococchi, bacilli 
tifici e di paracolibacilli in specie, circolanti 
nel sangue. 

La classificazione quindi, data questa incer¬ 
tezza, mancava deU’elemento principale: del 
dato etiologieo, ed era giocoforza conservare la 
distinzione antica, basata sui dati clinici, sul 
carattere evolutivo, degli itteri in benigni e 
gravi. 

La scoperta della Spirochaeta icterohemorra- 
giae ci fece consapevoli del fatto che uno stes¬ 
so microrganismo era capace di dar luogo ta¬ 
lora ad itteri benigni, talora ad itteri fatali. 

Ma oltre agli itteri spirochetolici esistono 
altri tipi di itteri acuti. 

Gli AA. su 1111 casi di ittero osservati — non 
compresi .in tal numero gli itteri da litiasi bi¬ 
liare, da neoplasmi addominali, da intossica¬ 
zione picrica — hanno notato 388 casi di spi- 
rochetosi itterigena e 688 casi di itteri che 
chiamano per non pregiudicarne la natura 
itteri acuti apprettici; varietà rare sono: Vit¬ 
tero infettivo di origine tifica o paratifica, 
Vittero grave da atrofìa gialla -acuta del fe¬ 
gato, Vittero infettivo di origine indeterminata. 

A questi tipi occorre aggiungere : Vittero dei 
sifilitici trattati con arsenobenzolo, Vittero epi¬ 
demico e contagioso ed infine la febbre gialla 
che i lavori del Noguchi attribuiscono ed un 
parassita simile alla Spirochaeta icterohemor- 
ragiae, al LCptospira icteraìdes. 

Spirochftosi itterigena. 

Comprende tutti i casi di ittero infettivo a 
recrudescenze febbrili, cioè tutti quelli noti 


sotto il nome di malattia di Mathieu o di Weil 
— comprende anche la maggior parte delle os¬ 
servazioni di itteri gravi primitivi, in specie i 
casi di epato nefrite od insufficienza epato re¬ 
nale acuta , comprende i casi di tifo epatico, 
di nefrite acuta con ittero , di Utero con sin= 
drome meningea , moltissimi cari di ittero in¬ 
fettivo benigno ed anche di ittero catarrale. 

Per la sua identificazione sono già utili pri¬ 
ma del risultato del laboratorio la anamnesi e 
i dati clinici _ obiettivi. Si sa, il topo alberga 
nei suoi tessuti la Spirochaeta icterohemorra- 
giae e l’elimina con le urine; importa quindi 
conoscere la professione del paziente e vedere 
se essa esponga a contatti con i suddetti ani¬ 
mali, vere riserve di virus. 

Ha importanza la presenza di materie in 
putrefazione; Pitterò consecutivo ai bagni in 
fiumi che ricevono acque d;i rifiuto è, general¬ 
mente, un ittero da spirocheta; bisogna^dun¬ 
que ammettere che tal germe esiste nelle acque 
impure o materie in putrefazione, sia che i 
topi vi depositino il virus, sia che di lì lo pren¬ 
dano. 

È caratteristico di tale affezione un periodo 
p re itterico con febbre, vomito, mialgie. La feb¬ 
bre si abbassa a misura che si sviluppa Pit¬ 
terò e ricompare dopo vari giorni di apiressia 
quando Pitterò comincia a diminuire, in par¬ 
ticolare quando i sali biliari scompaiono dalle 
urine; nelle forme leggere è abitualmente ver¬ 
so il quindicesimo giorno di malattia che il 
termometro segna la caratteristica ascensione 
febbrile, talora di alcuni decimi di grado. L’it¬ 
tero è in genere proporzionato alla gravità del¬ 
la malattia ben a differenza così dall’atrofìa 
gialla acuta in cui Pitterò è lieve malgrado la 
gravità della malattia e dall’ittero acuto api¬ 
retico in cui di contro allo 6tato generale ec¬ 
cellente sta un ittero accentuatissimo: si in- 
tende che vi sono eccezioni a queste norme 
generali. 

La gravità della malattia non è in rapporto 
anche con la febbre, ma con l’intossicazione 

dovuta più all’insufficienza renale che ai di¬ 
sturbi della funzione epatica; Palbuminuria è 
costante e si accompagna con cilindri granu¬ 
losi; nelle forme gravi e medie l’azotemia è la 
regola, poi vi è oliguria, anuria. 

Manca spesso l’epistassi iniziale, talora nel¬ 
le forme gravi si osservano melene o lievi ema¬ 
turie: le emorragie cioè non fanno parte inte¬ 
grante della sintomatologia, onde la malattia 
non merita il nome di spiro-hetosi ittero-emor- 
ragtea. 1 
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ITTERO ACUTO APIRETTICO. 

È Ja comune forma di ittero benigno che si 
riscontra negli ospedali, per lo più nota col 
nome classico di ittero catarrale. L'inizio è 
meno brusco di quello della spiro chetasi, nè 
si accompagna a mialgie : Pitterò è intenso, 
la febbre manca, sono assenti i fenomeni ge¬ 
nerali: dura da 15 giorni a 5 settimane. 

Una forma particolare merita il nome di it¬ 
tero recidivante; poco dopo la prima povssée 
ditterò, allorché, il malato sembra compieta- 
mente guarito, ricompaiono gli stessi fenome¬ 
ni : il secondo ittero dura molto più del pri 
mo : da 5 a 6 settimane. 

Se si trattasse di una nuova virulentazione 
dello sconosciuto agente patogeno e non di una 
nuova infezione si dovrebbe parlare di rica¬ 
duta e non di recidiva. 

Complicazione degli itteri in discorso è l'in- 
fezione secondaria delle vie biliari; talora con 
i caratteri di accessi febbrili a tipo di « febbre 
intermittente epatica », talora la febbre è con¬ 
tinui la vescicola dolorosa, l’emocultura posi¬ 
tivi (colibacillo), talora si giunge alla forma¬ 
tone di un ascesso nel fegato od anche a di¬ 
stanza. Nell’ittero acuto apirettico quando la 
febbre compare si accompagna a fenomeni lo¬ 
cali epatici, specie a dolore nella palpazione 
della vescicola ed a passaggio di sali biliari e 
pigmenti nelle urine. 

L’Utero apirettico, a differenza della spiro- 
chetosi, ha un'andatura epidemica particola¬ 
re: questa è frequente nell’autunno, quello in 
tutte le stagióni; la diversa individualità mor¬ 
bosa dei due itteri è anche dimostrata dal fat¬ 
to che possono aversi focolai epidemici del¬ 
l’uno o focolai dell’altro. 

9 

Ittero infettivo dovuto a bacilli 

DEL GRUPPO TIFICO. 

Contrariamente alle idee esistenti attualmen¬ 
te, secondo gli AA., tale ittero è raro : da essi 
è stato riscontrato nel 0.5 per cento dei 1111 
casi di ittero esaminati. 

L’origine tifica o paratifiica è rivelata da un 
andamento speciale della malattia che ram¬ 
menta la febbre tifoide: la curva febbrile è 
quella di un tifo e dopo un periodo staziona¬ 
rio, il più spesso breve, si abbassa per lisi, 
fatto questo che mai si osserva nella spiro- 
chetosi itterigena. L’ittero è poco intenso: la 
malattia dura poco: la convalescenza si sta¬ 
bilisce verso la fine della 3 a -4 a settimana. 

Utero grave da atrofia gialla acuta del fegato. 

I casi di tal genere sono caratterizzati 
principalmente dalla scarsezza dell’Utero, dal¬ 
la precocità dei fenomeni nervosi, che consi¬ 
stono in coma con intervalli di periodi di agi¬ 


tazione, con assenza di reazione meningea, con 
diuresi normale, scarsa azotemia, senza leuco¬ 
citosi nè polinucleosi, con frequenti ematemetsi, 
meJiena e disturbi della coagulabilità del san¬ 
gue. 

I casi sono troppo rari per un’inchiesta epi¬ 
demiologica; si deve supporre che l’agente sco¬ 
nosciuto dell’atrofìa gialla acuta non determi¬ 
na sempre forme mortali, ma spesso forme cu¬ 
rabili. 

• * \ i 

Ittero infettivo benigno d'origine indeterminata 

È questo un gruppo destinato a scomparire 
col progredire delle nostre conoscenze: sono 
itteri ad inizio febbrile in cui la temperatura 
cade meno rapidamente che nella 6pirochetosi : 
non vi si nota rialzo febbrile alcuno; spesso 
si riscontra un esantema maculoso. 

Sono questi i casi curabili della forma pre¬ 
cedente? o sono determinati in speciali circo¬ 
stanze dell’agente causale delle forme acute 
apirettiche? 

Ittero epidemico e contagioso. 

È stato osservato da Sarrailhé e Hunet, Pais- 
6eau, Cantacuzène ed altri in Oriente, da Bom¬ 
piani Jovene in iOadoire. 

I primi, dalle ricerche microbiologiche fatte, 
si sono creduti in diritto di legare tale varietà 
ai bacilli paratifici; ringlese Martin nega tale 
relazione e così Bompiani e Jovene. D’altra 
parte la ricerca del parassita d'Inada è stata 
sempre negativa. È un’affezione contagiosa, 
sviluppantesi in estate ed in autunno: dopo 
un’incubazione da -1 a 6 giorni, la malattia 
inizia con brividi, febbre, vomiti, dolori epiga¬ 
strici : la vescicola è sensibile alla pressione, 
il fegato leggermente deborda. Con la com¬ 
parsa dell’ittero nel 3°-4° giorno la febbre ca¬ 
de: si nota bradicardia, raro è il prurito: nel¬ 
le urine, pigmenti biliari, urobilina, spesso al¬ 
bumina. Feci acoliche. Milza aumentata di vo¬ 
lume. Durata 8-15 giorni : persiste però aste¬ 
nia e dimagramento. Esito favorevole: i casi 
di morte sono rari. ' 

Monteleone. 

Sull’Utero emolitico. 

È conosciuta col nome di ittero emolitico, 
scrive A. W. Fischer (Deut. Mediz. Wochen- 
schrift , n. 7, febbraio 1920), una forma fami¬ 
gliare congenita o acquisita, che si inizia con 
una colorazione gialla intensa della cute e che 
si differenzia dalle altre forme di ittero per 
l’assenza di pigmenti biliari nell’urina, per 
l’aspetto normale delle feci, e la presenza di 
urobilina tanto neH’urina che nelle feci e di 
bilirubina nel sangue. 

II sangue presenta il quadro dell’anemia per¬ 
niciosa, e mostra una caratteristica diminuzio- 
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ne della l’esistenza osmotica delle emazie di 
fronte alle soluzioni iipotoniche di cloruro so¬ 
dico. 

La milza è in tutti i casi ingrandita, ma non 
raggiunge mai le dimensioni della milza leuce¬ 
mica o del morbo di Banti. La isola terapia uti¬ 
le e senza pericoli è l’estirpazione della milza. 

Con ciò si ottiene una retrocessione deli'itte- 
ro, la scomparsa dell’urobilina dalle urine e la 
presenza di forme giovani di eritrociti, con un 
aumento dell’emoglobina e del numero dei glo¬ 
buli rossi sino (piasi al normale. Non resta per 
altro modificata la diminuita resistenza globu¬ 
lare. 

Un contributo all’interpretazione, di questa 
forma di Utero ò fornito dalle ricerche di Le- 
nehne e di Aschoff sull’apparato di secrezione 
reticolo-endoteliale della milza, fegato, delle 
ghiandole linfatiche e del midollo osseo, che ha 
una importanza notevole nelle modificazioni 
del sangue. Le cellule di tale apparato hanno 
sopratutto il compito di provvedere alla nor¬ 
male emolisi e di allontanare i prodotti di di¬ 
struzione del sangue. 

Se con l'iniezione endovenosa di Collargolo, 
che dimostra, una azione elettiva s u queste cel¬ 
lule, si paralizza l'apparato reticolo-endoteliale, 
manca la colorazione gialla della cute, che si 
produce nell’Utero da avvelenamento (Toluilen- 
diamina). 

Nell’Utero emolitico secondo l'A. si può pen¬ 
sare a una congenita o acquisita disfunzione 
o iperfunzione di tale apparato di secrezione 
reticolo-endoteliale. Tali cellule danneggiano 
con la loro funzione il sangue e come effetto si 
ha una emolisi, un accumulo nel sangue di for¬ 
te quantità di ematoidina, bilirubina, la produ¬ 
zione di bile più densa e più ricca di pigmenti, 
il quadro di una anemia perniciosa, con una 
diminuita resistenza globulare. 

Il tumore di milza deve essere interpretato 
come spodogeno. 

La particolare alterazione cicatriziale del suo 
tessuto, che spesso assume il quadro della così 
detta fibro-adenia, può portare ad un avvelena¬ 
mento cronico delle suddette cellule; e del resto 
il quadro di questa malattia è assai simile al- 
l’ittero da avvelenamento per toluilendiamina 
o per anidride arseniosa. 

L'A. consiglia di sperimentare rei casi di fi¬ 
lerò emolitico le iniezioni endovenose di col¬ 
largolo pei 1 circa 9 settimane, ripetendole dopo 
un conveniente periodo di riposo. Trenti. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «il Policlinico» tra i colleghi, facendolo cono¬ 
scere ed apprezzare e procurandogli nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta airAmmlnl- 
strazione, senza farsi sollecitare. 


L’influenza della colelitiasi sullo stomaco. 

Nella colelitiasi vi è per lo più ipoacidità 
(deficit di Hcl); non si deve dunque attribuire 
tale fenomeno alla colecistectomia. Nella coleli¬ 
tiasi (C. Rohde, Miinch . med. Woch., 1920, n. 6) 
per lo più l’aspetto radiologico dello stomaco e 
del duodeno è mutato; in molti .casi vi sono di¬ 
sturbi motori. Tali fatti sono dovuti ad ade¬ 
renze della cistifellea agli organi vicini, e per¬ 
mangono dopo l’operazione : essi però non pro¬ 
vocano notevoli disturbi al paziente. 

Quando è indicata una operazione, è da pre¬ 
ferirsi ai metodi conservativi la colecistecto¬ 
mia con o senza drenaggio a T, poiché in tal 
modo si asporta un organo che va considerato 
come già escluso dal punto di vista fisiologico 
e funzionale e si libera così il paziente da pos¬ 
sibili disturbi consecutivi, che potrebbero veri¬ 
ficarsi conservando l’organo. 

(C. blnt. f. innere Medizian., 1920, n. 40). 

ni 

I rapporti dell’Utero con le malattie delle vie biliari. 

B. Naunyn, in un lungo studio critico eull’ar- 

gomento ( Mitteilungèn a. d. Grenzgebieten d. 
Mediz. und Ckir., voi. XXXI, fasc. 5) viene alle 
conclusioni seguenti. L’urobilinuria non può 
senz’altro renir considerata come un disturbo 
della funzione epatica. Per quanto riguarda 
l’ittero, si può ritenere che una sola ne sia la 
causa immediata e sufficiente, il turbato svuo¬ 
tamento della bile nell’intestino, con riassorbi¬ 
mento di questa. La stasi nei capillari biliari 
intra-acinosi provoca in questi dei trombi, e 
quindi la rottura delle pareti capillari con pas¬ 
saggio di bile negli spazi linfatici. Questo it- 
tero è riconoscibile a»à 18 ore dopo la chiusura 
del coledoco. 

L'ingombro dei capillari biliari può però ve¬ 
rificarsi anche in altre condizioni, come nell’it- 
tero tassiro ed emolitico. Vi sono anche forme 
dovute a par apertesi della bile, in cui i compo¬ 
nenti di questa passano direttamente dalla cel¬ 
lula epatica nelle vie linfatiche. Nell’ittero duo¬ 
denale come in quello da compressione i si¬ 
stemi che producono e conducono la bile ri¬ 
mangono integri; se l’ittero diventa cronico, 
si ha il passaggio alla forma colangioitica, do¬ 
vuta a processi patologici delle vie biliari, da 
II. coli o typhi. 

Nelle coliche da calcolosi, l ittero manca nella 
metà dei ca>si, ed è difficile definire la funzione 
dei calcoli nella produzione dell’Utero. Quando 
questo si osseiva già dopo 12 oie, dall’inizio, si 
deve ammettere una colangioite infettiva, cori 
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o senza calcolo, che può anche diventale gia- 
vissima. L'Utero Clonico da occlusione per cal¬ 
coli si manifesta improvvisamente con i sintomi . 
di una colica baiare, e senza i sintomi di co- 
liangioite infettiva (tumore di milza, brividi). 
In quest'ultima, quando sono interessate le vie 
biliari e la cistifellea, manca raramente la tu¬ 
mefazione palpabile della cistifellea stessa. 

Nelle malattie della cistifellea si osserva che 
gli attacchi sono altrettanto violenti, diminui¬ 
scono presto di intensità; è raro un ittero molto 
marcato, mentre è più frequente una forma lie¬ 
ve con ingrossamento del fegato e della milza. 

Quando sono colpite le piccole \ ie intra-aci- 
nose, l’infezione è enterogena se ascendente, 
ematogena se discendente, per lo più da bacilli 
del gruppo del tifo. Nelle forme acute cori feb¬ 
bre a 40 J e modica tumefazione del fegato, spes¬ 
so localizzata in modo da dare /l’impressione di 
ascesso, mancano per lo più Pitterò ed il tu¬ 
more di milza. Con il passaggio alla forma cro¬ 
nica recidivante si ha ittero più marcato, tu- 
mo/e di milza, dolori epatici, febbri di lunga 
d/rata, spesso acoluria e presenza di pigmenti 
biliari nel sangue. 

Come ultima localizzazione sono da conside 
rarsi i capillari biliari, che hanno‘gran parte 
nell'Utero tossico ed in quello emolitico (fosforo 
e toluilendiamina), in cui si ha formazione di 
trombi nei capillari biliari, come accade per 
Pitterò dei cardiaci. 

# 

Nell'ittero da malattie infettive si verifica 
o una stasi nei capillari epatici od una parape- 
desi della bile, mentre non basta a spiegare il 
fenomeno l'insufficienza epatica, la quale d’al¬ 
tra parte dovrebbe comprendere, oltre la dimi¬ 
nuita tolleranza per gli idrati di carbonio e la 
presenza di urobilina, anche la insufficienza 
nella più impoi tante funzione, cioè nella demo¬ 
lizione della molecola albuminoide. 

L'ittero emolitico non è stato sufficientemente 
studiato dal punto di vista batteriologico e sie¬ 
rologico, mentre dal punto di vista ematologico 
o-i si attribuisce troppa importanza. La causr 
della diminuita resistenza delle emazie non è 
ancora stabilita, non vi è nulla di caratteristico 
nel quadro ematologico, nè è costante l’anemia. 
Il quadro clinico è assai simile alla colangioite 
infettiva cronica, recidivante, per la presenza 
di ittero duraturo, ad intensità variabile, e di 
pigmenti biliari nel sangue, il tumore duro di 
milza, tumefazione del fegato; si notano in que¬ 
sta forma esacerbazioni acute con febbre, dolori 
epatici e splenici, aumento di ittero e presenza 
di pigmenti biliari nell’urina* 

(Zblatt f. innere Merìizin, 1920. n. 40). 

fìl. 


Ittero chirurgico. Carcinoma primitivo del pancreas. 

L’ittero non epatogeno (H. Fowler, Medicai 
Record, 6 nov. 19.20), per strozzamento della 
corrente biliare in un punto intermedio tra 
il fegato e il duodeno, è quello propriamente 
detto da ostruzione. Il dotto epatico od il co¬ 
ledoco viene occluso da una infiammazione o 
da una concrezione delle sue parti', o da una 
compressione dal di fuori sia di natura flogi¬ 
stica che di natura neoplastica. Tra le neopla¬ 
sie il carcinoma è il più comune, o della ve¬ 
scica biliare, il più frequente, o del dotto Wir- 
sungia.no, il più raro, o del duodeno, o del- 
Lampodla del Valer, o della testa del pancreas, 
intermedi per frequenza. 

Il cancro primitivo del pancreas è la neopla¬ 
sia più frequente di detto organo, è più fre¬ 
quente nel sesso maschile, e può verificarsi in 
ogni età, scegliendo a preferenza la testa del¬ 
l’organo. La sua consistenza permette di dif¬ 
ferenziarlo da una pancreatite cronica. Sono 
facili le metastasi nel fegato. Non v’è un qua- 
’dro sintomatico stabilito: se invade la testa, 
l’ittero è comune; se disturba il circolo portale, 
si ha ascile ed edema; se invade organi vici¬ 
niori si possono avere sintomi .dipendenti dal¬ 
lo stomaco, dal duodeno, dal colon trasverso; 
la glicosuria è rara, e rivela interessamento 
delle isole di Langherhaus. 

Per la terapia si sceglie rrn metodo di ana¬ 
stomosi biliare, come, p. e., tra «La vescichetta 
e «lo stomaco, o la vescichetta e il duodeno, che 
possono essere facilmente e rapidamente ese¬ 
guite, sono razionali e scientifiche, oltre che ef¬ 
ficaci nel sollevare il prurito, utilizzare la se¬ 
crezione biliare, e prolungare la vita. Nel caso 
che for ma obbieito del presente strrdio taile fu 
la natura dell’intervento, efficace. Ciò che bi¬ 
sogna tener presente è che talora neppure 
l’autopsia potrà differenziare una pancreatite 
da un cancro. N. Gentile. 

TERAPIA. 

La stricnina. 

La stricnina è un veleno tetani alzante, che 
non si accumula nell’organismo, il quale al 
contrario vi si abitila; può essere usato a dosi 
crescenti, più forti di quanto si ritenga gene¬ 
ralmente. 

È un eccitante del sistema nervoso, special- 
mente del bulbo, stimolante ael centro respira¬ 
torio, elevatore della pressione arteriosa, è un 
tonico dinamico antiastenico. È particolarmen¬ 
te indicato nell'indebolimento della forza mu¬ 
scolare, conseguente ad abbassamento dell’at¬ 
tività bulbo-midollare. Secondo Hartenberg, 
esso rappresenta un vero specifico contro ógni 
insufficienza nervosa. 
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La stricnina viene somministrata sotto for¬ 
ma ili sali (solfato, arseniato, glicerofosfato, ni¬ 
trato) oppure come noce vomica (polvere, tin¬ 
tura, estratto) tintura di fava di S. Ignazio. 

Il suo uso per l'adulto si basa sulla mitrida¬ 
tizzazione, incominciando con dosi deboli, che 
6i elevano progressivamente. Si prescrivono i 
granuli da un mg., di cui si fanno prendere 
due al giorno, per cinque giorni, poi tre, 
per altri cinque giorni ed aumentando così la 
dose fino ad ottenere l’effetto desiderato; nei 
intolleranza. Se questa si manifesta, si darà 
l'antidoto usuale (cloralio idrato: g. 5-10 per 
125 gr. di acqua; per clistere), cura che comun¬ 
que si praticherà in presenza di fatti tetanici. 
Si potranno anche usare le iniezioni (solfa¬ 
to, ecc.) a dosi di un mg. per cent, cubo, ag¬ 
giungendovi eventualmente solfato di spartei- 
na (5 cg.). 

La polvere di noce vomica si dà in cartine, 
a dosi di 5-15 centigrammi. 

Anche con pepsina amilacea (50 cg.), alla 
fine dei due pasti principali con una tazza di 
infuso caldo. 

La tintura (57 goocie al grammo; xxv-lxxv 
goccie e l’estratto di noce vomica (cg. uno-tre 
al giorno) si dànno in linone ad altri medica¬ 
menti, come p. e. : tintura di noce vomica gr. 
dieci; Sciroppo di corteccia d’arancio amaro 
eroe. 300; uno o due cucchiai al giorno all’inizio 
dei pasti; oppure: Estr. di noce vomica cg. uno; 
estratto di china cg. cinque; polv. di rabarbaro 
cg. dieci : per una pillola. S. Bonnamour e A. 
Imbert (Journal de Médìcine de Lyon, 5 no¬ 
vembre 1920) consigliano da una a cinque pil¬ 
lole al giorno. Albertoni consigliava nella in¬ 
continenza d’urina: estratto di noce vomica 
cg. venti; tartrato ferrico-potassico, polveriz¬ 
zato ana g. tre : estratto inerte q. b. : dividere 
in venti pillole. 

La tintura di fava di S. Ignazio composta, 
o goccie amare di Baume (51 goccie al gram¬ 
mo) è al quinto: si prescrive sola (X-L goccie) 
od a parti uguali con tintura di china e di ba- 
diana (XX-XXX goocie due volte al giorno al¬ 
l’inizio dei pasti principali). ftl. 

Gli ipnotici. 

Per l'uso razionale di questi medicamenti, 
devesi anzitutto conoscere la causa della inson¬ 
nia, se cioè essa sia dovuta a disturbi paren- 
chimatosi o vascolari del cervello oppure ad 
alterazioni di natura arteriosclerotica con o 
senza lesioni cardiache. 

Nelle alterazioni cellulari del cervello, Gwer- 
der (Schw. med. Woch. e Archivos de m.ed. ci¬ 
nigia y espeoialidades , novembre 1920) consi¬ 
glia la morfina, il luminal, il meconal, l’aleu- 


drina, il diogenal, il sulfonal, il trional, soli 
od in miscela; in molti casi ha ottenuto ottimi 
risultati col medinal (sale monosodico dell’aci¬ 
do dietilbarbiturico; analogo al veronal, ma 
assai più solubile. N. d. Redat.) somministrato 
a dosi di 25-50 cg. alle sette di sera, per tre 
giorni. 

Contro i disturbi vasomotori si utilizzerà la 
posizione elevata o declive del capo, compresse 
calde o fredde, impacco umido al capo, bro¬ 
muro di potassio, tintura di valeriana, aspiri¬ 
na, pediluvio, bagni carbonici, eoe. 

Se entrambe le cause sono in questione, si 
associerà l’aspirina col sulfonal, il piramidone 
col trional, ecc. Negli stati arteriosclerotici, si 
ricorrerà alla papaverina con il luminal, la 
diuretina; nelle lesioni cardiache si aggiungerà 
un cardiotonico. 

Si cureranno altresì altre condizioni accesso¬ 
rie, quali la tranquillità della casa, l’eccesso di 
fatica, si eviteranno i pasti abbondanti la sera. 
Negli individui insonni, perchè preoccupati l’A. 
ha ottenuto effetti con le compresse di hipno- 
pantopon; ognuna di queste contiene: 15 mg. 
di pantopon, 50 cg. di luminal sodico (medinal) 
e 30 cg. di fenacetina: si prende 1/2 od 1/4 di 
compressa, mezz’ora prima di coricarsi. 

^ fil. 


NOTE DI TECNICA. 

Per la ricerca dell’albumina nelle urine. 

Un artifìcio per svelare una benché minima 
albuminuria consiste nelLosservare l’urina con¬ 
tenuta nella provetta, filtrata e sottoposta nel¬ 
la porzione superiore all'ebollizione con aci¬ 
do acetico, contro un raggio solare che la in¬ 
veste, o meglio contro una schermo- di colore 
scuro mentre la si fa attraversare da un raggio 
solare. Allora nella porzione bollita dell’urina 
in confronto della porzione non bollita com¬ 
paiono evidenti, alla stessa guisa del pulvi¬ 
scolo atmosferico nella zona della stanza at¬ 
traversata dal raggio solare, le più tenui ne¬ 
bulosità, che altrimenti non si scorgono affatto 
nè contro lo schermo scuro nè con altro arti¬ 
ficio. S’intende che in mancanza del raggio so¬ 
lare può servire una buona sorgente luminosa 
i cui raggi sieno opportunamente raccolti e di 
retti da una lente biconvessa. 

L’artificio suddetto perfeziona il metodo del- 
l’ebullizione, e lo rende superiore a tutti gli 
altri in uso allorché si tratti di minime albumi- 
rmme; le quali è importantissimo non sfuggano 
perchè possono dar la chiave di moltissimi di¬ 
sturbi accusati e mettono il medico sulla via di 
un completo esame della funzione renale. 

A. Senigaglia. 
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MEDICINA SOCIALE. 

Gli indennizzi agli invalidi di guerra. 

Le recenti agitazioni dei mutilati di guerra 
rimettono sul tappeto la questione dell’assi¬ 
stenza a tali valorosi che sopportano le inde¬ 
lebili conseguenze della guerra; crediamo per¬ 
ciò utile riassumere una relazione notevole 
per larghezza di vedute, che il colonnello me¬ 
dico A. Santamaria ha tenuto sull’argomento 
alla IV Conferenza interalleata (Bruxelles, set¬ 
tembre 1920). 

Prima della guerra attuale, la legislazione 
in materia di pensioni militari, in Italia, co¬ 
me negli altri Stati, era basata su concetti 
alquanto restrittivi. Si esigeva cioè che fosse 
riconoscMita la causa di servizio e che l’in- 
fe ini ita fosse tale da rendere l’individuo ina¬ 
bile aj servizio militare. Tali norme, prepa¬ 
rale Pn tempo di pace, si mostrarono affatto 
ii uri eg nate alle nuove condizioni, create dalla 
ruerra. che fu terribile per la somma dei ri¬ 
schi e dei pericoli, per la gravità delle sof¬ 
ferenze e dei dolori, per il numero enorme 
delle più svariate infermità. Si venne così 
delineando nel paese un sentimento eli gra¬ 
titudine più preciso e perfetto verso coloro 
che, distolli dalle loro occupazioni, dal loro 
benessere familiare, erano chiamati alla di- 
fesa della patria : si riconobbe quanto logo¬ 
rante fosse la vita della trincea, quale effetto 
avessero i rischi e pericoli della zona d’ope- 
i azione e si rese quindi più manifesta la re- 
strittività dei concetti che informavano la leg¬ 
ge sulle pensioni militari. Si allargò quindi 
il concetto della causa di servizio riconoscendo 
che questo era da ammettersi quando anche 
le infermità fossero riportate od aggravate 
in occasione di servizio, ed in servizi attinenti 
alla guerra (D. L. 2 settembre 1917, n. 1388 e 
27 ottobre 1918, n. 1726): 

E da ricordarsi che proprio l’Italia è stata 
fra le prime nazioni che abbia affrontata la 
questione con larghezza di concezione, ricono¬ 
scendo ai militari invalidi il diritto al risar¬ 
cimento dei danni loro prodotti dalla guerra. 

Ma un’altra riforma s’imponeva; quella sul 
concetto dii invalidità eli© veniva equiparata 
alla inabilità al servizio militare, con evidente 
ingiustizia, perchè con le tre categorie di in¬ 
validità stabilite, si veniva spesso a dare u- 
guale pensione ad individui affetti da forme 
morbose disparate, di intensità e gravità di- 


173 

KOFESSIONALE. 

all’individuo, più che nell’entità della malat¬ 
tia, è determinato dalle diminuzioni o perdite 
funzionali che si traducono in una diminu¬ 
zione o perdita della capacità di attendere al 
lavoro. 

Le norme vigenti portano invece le catego¬ 
rie delle invalidità a 10, di .cui otto hanno 
carattere di pensione vitalizia; rassegnazione 
può poi essere sottoposta a 1 revisione. 

' * 

* * 

Per quanto riguarda l’attuale concetto, già 

esposto, della occasione di servizio, l’A. ritie 

ne che in linea generale non si possa fare di 

meglio. Una maggiore larghezza dovrebbe u- 

saisi nella procedura per l’accertamento della 

dipendenza da causa di servizio: anche se la 

• 

Infermità non trae la sua origine direttamente 
dal servizio non è possibile p. es., escludere 
la dipendenza dal servizio stesso di un reu¬ 
matismo articolare, di una malattia della psi¬ 
che, od in generale di qualsiasi forma mor¬ 
bosa. La procedura dell’accertamento dovreb¬ 
be quindi essere spogliata delle inutili ed in¬ 
duginole istruttorie, che danno apparenza di 
fiscalità ad una legge moderna e liberale, ed 
avere per base la, conoscenza precisa del ser¬ 
vizio prestato dal militare. 

Più facilmente soggetta a critiche è invece 
l’elencazione delle infermità nelle accennate 
10 categorie, in cui si vollero forse imitare 
troppo i precetti dell'infortunistica, con i qupli, 
so vi sono ragioni di contatto vi sono anche 
differenze essenziali, poiché nel ferito di guer¬ 
ra vi è più che un danno da risarcire, vi è 
tutta una vita di rischi e di pericoli, che non 
sono la conseguenza di un semplice contratto 
legale, ma l’effetto di un dovere bene inteso, 
che si traduce in dedizione completa. Accade 
quindi die, mentre nella detta elencazione vi 
sono molti particolari sulle diverse combina¬ 
zioni di mancanza o perdita funzionale delle 
dita, molte altre infermità sono appena ac¬ 
cennate oppure, ne è valutata troppo superfi¬ 
cialmente l’incapacità funzionale. Così accade 
p. es. per l’evirazione che in luogo della 2 a ca¬ 
tegoria dovrebbe essere assegnata alla prima, 
tenuto conto del grave stato di annientamento 
in cui cade l’individuo in conseguenza della 
perdita della funzione sessuale. Così accadreb¬ 
be per la tubercolosi, che darebbe diritto ad 
una pensione minore di quella che tocca ad 
un semplice asmatico, se non intervenisse la 
provvida giurisprudenza del Ministero delle 



un conto si teneva della capacità 
residua, mentre è proprio questo 
più importante poiché il danno 


pensioni, che liquida a tutti i tubercolosi la 
pensione di 2 a categoria sotto forma di asse¬ 
gno rinnovabile. 


174 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 5] 


Ma un altro fatto è da tenere presente: la 
possibilità che un invalido, già assegnato ad 
una categoria, sia colto in seguito da un ac¬ 
cesso, da una riacutizzazione del male, che 
lo trasforma da invalido relativo ad invalido 
assoluto e lo costringe ad abbandonare il la¬ 
voro per un certo tempo. È quindi necessario 
provvedere alle manchevolezze della legge che, 
non prevedendo tali casi, lascia l’invalido con 
un assegno insufficiente nel periodo di riacu¬ 
tizzazione del male. 

Sarebbe quindi necessario risolvere la que¬ 
stione, o concedendo agli invalidi di forme 
morbose facilmente riacutizzabili un sovrain- 
dennizzo, o concedendo — nel periodo di in¬ 
validità assoluta, — oltre la pensione spet¬ 
tante, anche la differenza fra questa e l’impor¬ 
lo della pensione di l a categorià. La seconda 
soluzione appare la più equa e più logica. Con 
queste migliorie, la nostra legislazione sugli 
invalidi di guerra, che è fra le più larghe e 
liberali, andrà perfezionandosi, guidata dal 
sentimento di gratitudine che il paese nostro 
sente per i generosi invalidi. fil. 


ATTI PARLAMENTARI 

Progetto di legge sulle tariffe medico-legali. 

E stato presentato alla Camera dei Deputati dal 
Ministro della Giustizia e degli affari di culto, 
«m. Fera, nella seduta del 17 dicembre 1020. È cor¬ 
nala to dalla seguente relazione: 

L’unito disegno di Legge è inteso a modificare 
le deposizioni delle tariffe i>er gli atti giudiziari 
in materia civile e penale approvate coi Regi de¬ 
creti 23 dicembre 1805, un. 2700 e 2701, per la 
parte che concernono i periti, i testimoni e i giu¬ 
rati. 

Come è noto, le due tariffe, relativamente ai 
periti e ai testimoni, sono tuttora immutate dal¬ 
l’atto della loro emanazione, mentre hanno subito 
un aumento di lieve portata le norme stilla in¬ 
dennità ai giurati: pertanto non può essere dub¬ 
bia la inadeguatezza delie hi riffe stesse in con¬ 
fronto del costo della vita enormemente cresciuto, 
e quindi la opportunità di renderle più conformi 
a Ile esigenze attuali e al prezzo delle cose e dei 
servizi, nel l’intero «se stesso della regolare ammini¬ 
strazione della giustizia. 

A ciò provvede l’unito disegno (li legge, nei li¬ 
miti clic le attuali condizioni del bilancio possono 
consentire. . ' 

Esso poi, contrariamente al sistema in vigore, 
si ispira al concetto generale di stabilire una iden¬ 
tica misura degli onorari ai periti e delle inden¬ 
nità ai testimoni in materia civile e penale, avuto 
riguardo alla identica natura della funzione che 
viene esercitata nell’una e nell’altra materia e 
die, secondo la più evidente equità, richiede una 
retribuzione non diversa nell’imo e nell’altro caso. 


Quanto ai ipriti, ho ritenuto giusto abbandonare 
la vigente differenza di compensi fra coloro che 
risiedono nei capoluoglii di provincia o di circon¬ 
dario e quelli che risiedono in altri comuni, non 
essendovi differenza intrinseca fra l’opera prestata 
dagli uni e dagli altri, nè essendo fondata nella 
realtà una ipotetica presunzione di maggiore me¬ 
rito da parte dei primi rispetto ai secondi. Inoltre 
lio ravvisato opportuno fissare con precisione una 
distinzione fra i periti, a seconda della maggiore 
o minore importanza dei titoli di studio (periti 
laureati, periti diplomati o patentati, periti non 
laureati nè patentati), abbandonando i>er là prima 
categoria (periti laureati) il vigente sistema della 
retribuzione in base al numero delle vacazioni (os¬ 
sia al tempo impiegato neH’eseguire le operazioni 
e compilare la relazione) per sostituirvi il criterio 
del valore obbiettivo della perizia eseguita, quale 
può, ad esempio, apparire dalla difficoltà delle in 
dagini, dal modo come furono compiute e dalla 
più o meno completa trattazione dei punti da 
chiarire. Tale sistema di retribuzione sembra in¬ 
fatti il più consono-all’indole della prestazione che 
si richiede nel caso in esame e clic esige l’à\pplRa¬ 
zione di un complesso di studi o di cognizioni teo¬ 
riche, la cui entità sfugge ad una va lutazione del 
tutto materiale, quale è quella ad ore (sistema 
delle vacazioni). 

Questi sono i criteri generali cui si ispira l’unito 
disegno di legge: essi sono sostanzialmente gli 
stessi ai quali ha informato le sue proposte un’ap¬ 
posita Commissione costituita con le rappresen¬ 
tanze delle classi interessate, e che ha preso in 
particolare esame i voti espressi da Associazioni 
e Consigli professionali, da funzionari, da giurati, 
da professionisti e da enti diversi. 

Le varie disfiorizioni poi non fanno che intro¬ 
durre semplici aumenti della misura fissata dalle 
norme vigenti per le varie indennità ai suindi¬ 
cati coadiutori della giustizia, epperò non abbi¬ 
sognano di particolare illustrazione. 

Data la evidenza delle ragioni che giustificano 
il disegno e la àrgon za di assicurare il regolare 
svolgimento dell’a min in istruzione della giustizia 
eoi rimuovere, per quanto sia consentito dallo stato 
presente del bilancio, le condizioni di fatto clic 
inducono molto volte codesti indisiiensnbili ausi¬ 
liari (li essa a cercare di sottrarsi aH’adempimeuto 
del loro dovere, confido che non sarà per mancare 
al disegno stesso l’approvazione degli onorevoli 
colleghi. 

ItijKjrtìamo gli articoli che concernono le tariffo 
medico-legali : 

Art. 1. — Gli articoli 7, 1° comma, 8. 9, 13, 
!•> comma. 14, 15, 10, 1° comma, 18, 20. 21, 22, 23, 
27, 20. 32, 1° comma, 35, 30, 37, 48, 115 n. 2, 120 . 
137 e 140 del Regio decreto 23 dicembre 1S05, nu¬ 
mero 2701. ohe approva la tariffa in materia penale 
sono sostituiti dai seguenti: 


Art. 18. — Gli onorari e le vacazioni dei periti 
l>er le operazioni ohe occorressero a richiesta del¬ 
l’autorità giudiziaria, nei oasi previsti dal Codice 
di procedura penale, saranno regolati nel modo 
stabilito negli articoli seguenti: 
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Art. 20. — Ciascun medico e chirurgo riceverà: 

1° per ogni visita e relazione, compresa la pri¬ 
ma medicazione ove occorra, l’onorario di lire 10; 

'2° per le sezioni di cadaveri non inumati l’ono¬ 
rario di lire 50 e per le sezioni di cadaveri esu¬ 
mati l’onorario di lire G0, escluse, in ambo i casi, 
le eventuali ricerche di laboratorio. 

Per qualsiasi altra operazione peritale diversa 
da una semplice visita o dalla sezione di cadaveri, 
l'onorario del perito sarà stabilito dall’aufcorità 
giudiziaria, la quale potrà richiedere il parere del 
Consiglio dell’Ordine dei medici. 

Tale parere è sempre necessario: 

a) quando il perito abbia richiesto somma su¬ 
periore a lire 300; 

b) quando il perito abbia richiesto somma in¬ 
feriore a lire 300, e l’autorità medesima non ab¬ 
bia creduto di accogliere integralmente, o quasi, 
la richiesta. 

Art. 20 bis. — In tutti i casi nei quali i medici 
e chirurghi saranno chiamati dall’autorità giudi¬ 
ziaria per chiarimenti ed assisteranno ai pubblici 
dibattimenti, all’oggetto di raccogliere, dalla bocca 
degli Juiputati e dalle indicazioni dei testimoni, 
nuovi/ elementi per rispondere a quesiti su punti 
non-rilevati dalla istruzione preparatoria, e dare 
contemporaneamente schiarimenti sulle precedenti 
relazioni, sarà dovuta una tassa di vacazione in 
proporzione del tempo impiegato. La prima vaca¬ 
zione sarà di lire 15: ciascuna delle successive, di 
lire 10. 

Uguale diritto sarà pure dovuto ai medici e chi¬ 
rurghi i quali verranno chiamati per assistere ai 
dibattimenti al line di dare il loro giudizio sullo 
stato di mente degli imputati, o su qualsiasi altra 
circostanza necessaria alla discussione della causa, 
Comprese in tale diritto le relazioni che dovessero 
fare, sia verbalmente che per iscritto. 

Art. 20 ter. — L’autorità giudiziaria, nelle città 
nelle quali hanno sede istituti di anatomia pato¬ 
logica e di medicina legale, potranno, qualora par- 
t'colari esigenze lo consiglino, incaricare delle se¬ 
zioni di cadavere gli istituti medesimi. 

In tal caso sarà liquidato, a favore di questi, 
un compenso non superiore alla metà di quello 
«•he dovrebbe essere corrisposto ad un perito li- 
bero professionista. 

Art. 21. — Le vacazioni di cui è cenno negli ar¬ 
ticoli precedenti e nei successivi sono di ore due, 
e nel calcolo delle medesime non sarà mai com¬ 
putato il tempo impiegato nell’andata e nel ritorno." 

Il diritto di vacazione non si divide che per 
metà: trascorsa un’ora ed un quarto sarà dovuto 
il diritto intero. 

Per ogni giornata non potranno essere assegnate 
più di quattro vacazioni. 

Art. 22. — L’autorità giudiziaria farà risultare 
il numero delle vacazioni di cui all’articolo prece¬ 
dente, dai verbali di udienza. 

Art. 23. — I periti dovranno presentare una nota 
specificata delle somministrazioni che avranno 
fatte, e se dovettero valersi dell’opera di perso¬ 
nale aiutante, di facchini o di mercenari, il com¬ 
penso di questi sarà pagato secondo gli usi loca li r 


dopo che le autorità giudiziarie si saranno accer¬ 
tate della necessità e della durata di tale aiuto. 

Questa nota dovrà contenere la indicazione di va¬ 
lore, quantità e ])eso degli oggetti impiegati, e do¬ 
vrà essere munita del visto dell’autorità giudizia¬ 
ria, incaricata dell’istruttoria delle cause e della 
esecuzione del relativo incombente, la quale dovrà 
respingere le spese non necessarie e quindi inse¬ 
rirla negli atti processuali. 

Ove alle operazioni che motivano tali spese sia 
intervenuto il pubblico ministero, il detto visto 
sarà da lui apposto con lo stesso obbligo di cui 
sopra. 

Art. 37. — Allorquando i periti indicati negli ar¬ 
ticoli 20 e 20 saranno obbligati a trasferirsi alla 
distanza di più di due chilometri e mezzo dall i 
loro residenza, oltre gli onorari e i diritti di vaca¬ 
zione. avranno diritto al rimborso delle spese di 
viaggio in prima classe sulle ferrovie, sui piroscali, 
sulle linee di automobili e sugli altri veicoli a tra¬ 
zione meccanica destinati in modo periodico e re¬ 
golare al pubblico servizio, se potranno servirsi dei 
medesimi, con l’aumento di due decimi: e negli 
altri casi, a lire una per chilometro sulle vie or¬ 
dinarie; nonché alla indennità di lire 25 al giorno. 

Art. 1)9. — Non potrà domandarsi il pagamento 
delle tasse e delle indennità, quando siano tra¬ 
scorsi 100 giorni dalla data degli atti o dal compi¬ 
mento delle operazioni per cui sono dovute. 

Non potranno essere più esatti i mandati che 
non siano stati presentati per la riscossione al 
competente ufficio pagatore entro 100 giorni dalla 
data di essi. 

Sono eccettuate da questa disposizione le tasse 
per indennità di trasferta dovute ai funzionari 
dell’ordine giudiziario ed ai periti, per le quali il 
termine utile per la richiesta del mandato all’au¬ 
torità giudiziaria e per la presentazione del man¬ 
dato al competente ufficio pagatore sarà di giorni 
20Ò. rispettivamente dal compimento delle opera¬ 
zioni o dalla data del mandato. 

Art. 2. — I numeri 378, 300, 392, 393, 394, 395 
e 39G del Regio decreto 23 dicembre 18G5, n. 2700. 
che approva la tariffa per gli atti giudiziari in 
materia civile, sono sostituiti dai seguenti : 

378. L'onorario dei periti per le operazioni a cui 
procedono dietro commissione delle autorità giudi¬ 
ziarie nelle materie civili sarà determinato con le 
stesse norme stabilite nel titolo II, capo II, della 
tariffa penale. 

* 

Alt. 4..- Sono abrogati gli articoli 10, 19. 25, 2G. 
28, 30. 31, 33, 34, 38. 11G e 121 del Regio decreto 
23 dicembre 1SG5, n. 2701, che approva la tariffa in 
materia pèrni le, X i numeri 379, 380, 3S1, 382, 383. 
290, 391 del Regio decreto 23 dicembre 18G5, n. 2700. 
che approva la tariffa jier gli atti giudiziari in 
materia civile ed ogni altra disposizione contraria 
alla presente legge. 

La Presidenza della Federazione degli Ordini 
medici invita i singoli Ordini a dare a questo prò- 
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setto di legge la massima diffusione tra i medici, 
a riportarlo noi loro Bollettini e a comunicare con 
grande sollecitudine alla Presidenza stessa ogni 
loro osserva/ione o commento perchè la discus¬ 
sione parlamentare del progetto è molto prossima. 

Contro un ritorno alla condotta piena. 

Il prof. R. Bampoldi ha presentato alla Presi¬ 
denza del Senato la seguente interrogazione, con 
richiesta di risposta scritta : 

«Il sottoscritto chiede di interrogare il Ministro 
dell’Interno per sapere come intende procedere di 
fronte al delibrato proposito, che numerose Ammi¬ 
nistrazioni Comunali, uscite dalle ititin e elezioni, 
vanno manifestando di volersi oppone al riconosci¬ 
mento della trasformazione delle condotte mediche 
cosiddette a tutta cura o piene in libere, contrav¬ 
venendo al disposto della legge e rendendo vani gli 
affidamenti dati dalle Autorità tutorie». 

Per la libera docenza. 

Il ministro della P. I., sen. Croce, ha presentato 
al Consiglio dei ministri, che lo ha approvato, un 
disegno ili legge per la riforma della libera docen¬ 
za universitaria. 

Poco dopo la nostra entrata in guerra furono so¬ 
spesi, insieme ai concorsi universitari, i conferi¬ 
menti delle libere docenze. A pace conclusa sono 
stati banditi numerosi concorsi, ma le libere docenze 
non sono state ripristinate, il che ha provocato vivo 
malcontento nel campo degli studiosi. Il Ministero, 
non senza una buona ragione, tardava a revocare 
il divieto di cui sopra. Da lunghi anni si invocava 
una riforma atta a sollevare il livello intellettuale 
e materiale dei liberi docenti ed un progetto era 
appunto innanzi al Consiglio superiore della pub¬ 
blica istruzione per iniziativa del comm. Filippi. 
Ed ora, nella sua ultima riunione, il Consiglio su¬ 
periore ha approvato il progetto, il quale verrà 
subito presentato al Parlamento. 

La riforma riguarda il conferimento e l’esercizio 
della libera docenza. Finora essa era conferita ' 
per esame <> per titoli da una Commissione locale. 
L’esame, che parve anni addietro una felice in¬ 
novazione, si è in pratica rivelato pericoloso, in 
quanto taluni aspiranti facevano perdere del tempo 
senza ragione a funzionari e commissari. Quanto 
alle Commissioni locali, queste presentavano un in¬ 
conveniente. e cioè finiva col prevalere il giudizio 
di un solo membro: il professore della materia. 

Col nuovo progetto la libera docenza si potrà .ot¬ 
tenere solo per titoli e verrà conferita da una Com¬ 
missione unica centrale composta di professori del¬ 
la materia. Il progetto accorda anche notevoli van¬ 
taggi economici per l'esercizio della libera docen¬ 
za. Il docente percepirà 6 lire per ogni ora setti¬ 
manale di lezione e per ogni studente iscritto al 
suo corso. Egli dovrà però pagare una tassa di abi¬ 
litazione di lire 500 ed un’altra di esercizio di lire 
Pio. per una volta tanto. Lo stipendio non potrà 
però sii]* 1 rare quello di un professore straordi¬ 
nario. 


Cronaca del movi 


II 


ento professionale. 


Sindacato dei Medici 
della Città e Provincia di Milano. 

Si è tenuta un’assemblea generale del Sindacato 
Medico Milanese per trattare il «nuovo orienta¬ 
mento del Sindacato». : 

11 presidente, prof. Francesco Mirto, osserva che 
durante questi due anni di attività la pratica ha 
insegnato che i Sindacati Medici debbono esistere 
ed affermarsi con criterii esatti e sicuri. Nelle 
precedenti assemblee tutti accettarono il concetto 
generale della costituzione del Sindacato Medico, 
ma d’altra parte nessuno ebbe a dare la propria 
impegnativa adesione individuale. Da questo con¬ 
segue il fatto che il Sindacato pur avendo l’ade¬ 
sione e la regolare iscrizione delle più importanti 
organizzazioni di categoria, non può sapere di 
quale forza può disporre in caso di bisogno. Ora, 
siccome il concetto sindacale esige sicurezza di 
vita, di disciplina da parte della classe medica, 
così non avendo i consigli direttivi delle organiz¬ 
zazioni un assoluto mandato di fiducia, è neces¬ 
sario che, modificando i concetti iniziali di costi¬ 
tuzione del Sindacato, siano solo gli iscritti etì in 
regola di contribuzione nelle diverse organizza¬ 
zioni ili categoria quelli che debbono inviare i loro 
rappresentanti al Comitato Direttivo del Sindacato. 

Accenna inoltre al fatto clic si presentano nella 
vita pubblica sempre nuovi problemi gravi, compli¬ 
cati, che esigono seria attenzione e disamina da 
parte del Sindacato medico: vi sono poi speciali 
contingenze locali che debbono pure essere osser¬ 
vate, controllate, e conclude col dire che il Sin¬ 
dacato Medico Milanese non vuole egoismi o so¬ 
praffazioni, ma esige però elio i nostri diritti siano 

riconosciuti. j 

Il prof. Arietta porta l’adesione dell’Associazione 

Stomatologica. 

L’Assemblea vota all’unanimità che il Sindacato 
sia fondato sopra un nuovo orientamento e sopra 
criteri nuovi e moderni che ne assicurino lo svi¬ 
luppo e l’attività. 

La discussiofie sopra la modifica di diversi arti¬ 
coli dello Statuto è proceduta rapida e regolare., 
con osservazioni pratiche da parte di molti oratori. 
Si è discusso poi il piano di finanziamento del Sin¬ 
dacato per assicurarne la vita economica, e viene 
stabilita la quota annuale di L. 5 per ogni iscritto 
alle organizzazioni di categoria, quota che verrà 
raccolta e versata per cura dei Consigli Direttivi 
delle diverse organizzazioni. < 

Col nuovo anno quindi il Comitato Direttivo, rin¬ 
novato ed aumentato, inizierà il periodo di lavoro 
pratico secondo i criteri del nuovo Statuto reso 
più adatto alle circostanze attuali. 

L’assicurazione contro le malattie in Francia. 

La presentazione di un disegno di legge per ras¬ 
sicurazione statale obbligatoria contro le malattie 
e l’invalidità ha sollevato in Francia un interesse 
considerevole nei circoli medici e politici. 

La riforma sembra indispensabile in quanto che 
rassicurazione era stata introdotta uei territori che 
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già appartennero all’Impero tedesco e in questi 
territori continuano a funzionare le Casse d’assi¬ 
curazione. 

Ciò crea una situazione imbarazzante, poiché i 
territori annessi vengono ad avere un’organizza¬ 
zione diversa di assistenza sanitaria e perchè ne 
derivano dualismi amministrativi. 

Qualcosa del genere avviene anche in Italia per 
la Venezia Giulia e la Tridentina. 

* 

* * 

In seno all’assemblea generale deirUnione dei 
Sindacati medici della Francia, adunatasi dal 3 al 
5 dicembre u. s., vennero prospettati grinoonve- 
nienti e i daimi che possono derivare ai medici dal¬ 
l’applicazione della legge; si decise che le basi di 
ogni convenzione debbano essere la libera scelta 
<lel medico da parte degli assistenti ed il coni](eli¬ 
so delle singole prestazioni, entro i limiti di con¬ 
tratti collettivi da stipularsi localmente; la libera 
scelta dovrebbe estendersi ai chirurghi, agli spe¬ 
cialisti, ai sanitari di ospedali, dispensari, labo¬ 
ratori, eco. : per impedire gli abusi da parte dei 
« médecins marrons» e dei clienti poco scrupolosi, 
si Organizzerebbe un efficace controllo. 

I medici della Croce Rossa. 

La Presidenza della Lega fra i medici della 
Croce Rossa Italiana, uniformandosi al desiderio 
espresso dalla Presidenza della Federazione degli 
Ordini dei Medici la quale, dopo aver preso in 
considerazione l’agitazione di questa categoria di 
classe, ha assunto il mandato di iniziare trattative 
colla Presidenza della C. R. per tentare di risol¬ 
vere le attuali divergenze circa la militarizzazione 
del personale in tempo di pace e la sua incompa¬ 
tibilità al voto e alle cariche sociali, ha deciso di 
sospendere temi>oraneamente la polemica sui gior¬ 
nali, riservandosi però la sua completa libertà di 
azione qualora dette trattative dovessero per qual¬ 
siasi motivo fallire. 

Si pregia intanto avvisare i medici di Croce 
Rossa che avessero mandate le loro dimissioni al 
Comitato Circoscrizionale di Torino prima del 31 
■ottobre 1920, che le loro domande non sono state 
trasmesse al Comitato Centrale perchè non presen¬ 
tate in tempo utile. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(SG20) Esercizio professionale in autoveicolo. — 
Dott. E. X. da T. — Nessuna riduzione delle tasse 
in vigore è consentita a coloro che a scopo profes¬ 
sionale si avvalgono ili un autoveicolo e propria¬ 
mente di un ferromobile a tre ruote. 

(8021) Cassa pensioni. — Dott. F. V. da 8. M. 
— Avendo vinto il concorso ed ottenuta ' regola re 
nomina a medico condotto è obbligatoriamente 
inscritto alla Cassa di previdenza. Comincia, 
quindi, solamente da ora, il periodo utile per la 
pensione. A tale periodo si debbono aggiungere 
i 7 anni, durante i quali ha pure prestato servi¬ 
zio in base a nomina regolare. Dovrebbe compiere 
pertanto non 24 anni e (I mesi di servizio, ma 
solo 17 e sei mesi. 

(8022) Pagamento della tassa di R. M. — Dottor 


V. I». da V. — Non esistè alcuna disposizione che 
esoneri i medici smobilitati dal pagare la tassa 
di R. M. Dalla tassa esercizio sono esentati i soli 
medici condotti, perchè tali, ma non come smo ; 
bilitati. Per nulla osta a concessioni puramente 
private l’ufficiale sanitario ha diritto a compen¬ 
so, sulla indennità trasporto dovuta al medico 
condotto e sulla indennità come ufficiale sanita¬ 
rio si deve pagare la R. M. Se il nuovo capitolato 
sopprime la concessione dello stipendio al netto 
della IL M. il Comune non può rimborsare il me¬ 
dico con ruolo a parte di quanto egli riscuote in 
meno. 

Doctor Justitia. 


Certificati infortuni. — Al sig. dott. E. F., Ca- 
dola (Belluno), abb. n. 1T27S: 

Il V Congresso della Federazione degli Ordini 
tenutosi in Roma il 25-20-27 novembre si è, di sfug¬ 
gita — tenuti presenti i molti, gravissimi argomen¬ 
ti, che erano all’ordine del giorno — occupato de¬ 
gli infortuni industriali ed agricoli, accogliendo il 
seguente ordine del giorno presentato dai profes¬ 
sori Casati e Cappelletti: 

« Il Congresso, ecc., mentre afferma la necessità 
imprescindibile che la legge sugli infortuni agri¬ 
coli venga sostanzialmente modificata per quanto 
riguarda la diaria agli infortunati; visto l’art. 30 
del testo unico della legge ]>er gli infortuni sul 
lavoro e gli articoli 79-83 del regolamento per la 
esecuzione della legge stessa; tenuto conto che 
l’art. 27 della legge infortuni sul lavoro in agri¬ 
coltura non modifica in alcun modo i principi in¬ 
formatori della legge generale per gli infortuni 
sul lavoro; visto l’art. 71 del regolamento per l’e¬ 
secuzione della legge stessa in cui si parla di cer¬ 
tificato medico, non di denuncia che spetta sem¬ 
pre al datore d’opera ; dà ordine a tutti i medici 
italiani di formulare, in tutti i casi di infortuni 
agricoli, certificati medici contenenti il nome, co¬ 
gnome, paternità, età, data dell’infortunio, modo 
come l’infortunio è avvenuto, natura e prognosi 
della lesione, certificato che il medico stesso spe¬ 
dirà coi mezzi comuni aH’ufficio assicuratore». 

Come l’abbonato può comprendere, si tratta sol¬ 
tanto di un voto platonico; quindi sarà lame che 
(‘gli si attenga, per ora, e in attesa che tutta la 
classe sia pronta e solidale per un'azione comune, 
alle tassative disposizioni delle leggi e dei regola¬ 
menti, affinchè non glie ne derivino noie e secca¬ 
ture da parte di qualche magistrato troppo zelante 
o troppo pedante. 

Nessuna quota speciale o cumulativa è stata fis¬ 
sata dal Congresso pei certificati che saranno com¬ 
pensati secondo le disposizioni ora in vigore. 

La voce della tariffa dell’Ordine di Roma, ci¬ 
tata dall’abbonato (certificato d’infortunio, a ri¬ 
chiesta, da L. 50 a 100) non riguarda i certificati 
d’infortunio industriale, ina gli infortuni dei pri¬ 
vati. 

Io sono assicurato presso una Società anonima 
infortuni; subisco un infortunio: ho bisogno di un 
certificato da presentare alla Società presso cui 
sono assicurato. Dovrò compensare il sanitario 
estensore del certificato stesso con l’onorario se¬ 
gnato nella tariffa minima dell’Ordine di Roma. 
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E ciascuno dei certificati successivi ri ferenti si a 
un medesimo infortunio dovrà ricevere uguale com- 
I>cniso. 

(Queste disposizioni abbiamo potuto fissare noi. 
per i privati : «auguriamoci che il legislatore si 
induca a seguirle per gii infortuni agricoli e in¬ 
dustriali. E. B.- 


I. 


Concorso per tenente medico del R. Esercito. 

Press > la Scuola di Applicazione di Sanità Mi¬ 
litare di Firenze avrà inizio con il 1° marzo un 
corso di mesi quattro per aspiranti alla nomina a 
tenente medico in s. a. p. 

Il numero dei posti è di 100 e potranno concor¬ 
rervi tutti gli ufficiali medici di complemento e di 
milizia territoriale che alla data 1° luglio 1021 non 
abbiano superata l’età di 32 anni. Potranno con¬ 
correre anche gli aspiranti medici laureati ed i 

medici civili che non abbiano superata l’età di 

• 

28 anni al 1° marzo 1921 e domandino di essere 
nominati, all'atto dell’ammissione alla scuola, sot¬ 
totenenti medici di complemento. 

Termine utile per la presentazione delle doman¬ 
de : 15 febbraio. 

Si dovrà produrre anche un certificato della Re¬ 
già Università, presso la quale conseguirono la 
laurea, indicante il punto di laurea e i punti ri¬ 
portati nelle singole materie. 

Il concorso è per titoli e dell’esame di essi è in¬ 
caricata la Commissione mista, di cui al R. De¬ 
creto-legge 5 novembre 1920, n. 1597, la quale giu¬ 
dicherà, con determinazione insindacabile, dei con¬ 
correnti meritevoli dell’ammissione alla scuola di 
applicazione. 

La nomina degli ufficiali medici reclutati nel ser¬ 
vizio attivo, ai sensi della presente circolare, s’in¬ 
tenderà effettuata sotto la data del 1° luglio 1921. 

L’anzianità relativa sarà .determinata sulla base 
della graduatoria, che ciascun concorrente ripor¬ 
terà nella classificazione da stabilirsi sui insultati 
degli esami, che a fine corso dovrà sostenere pres¬ 
so la predetta scuola di applicazione. 


Concorso a medico di reparto delle Ferrovie di Stato. 

^ 0 

Il termine per la presentazione delle domande 
a concorso per i reparti dei Compartimenti di Ro¬ 
ma. Ancona, Napoli, Bari e Reggio Calabria è pro¬ 
rogato al 28 febbraio. 

Pvubaxia {Torino). — Condotta consorziale: lire 
1300 (sic) e L. 5oo per tra sparto, L. 600 quale uff. 
san . ciro-viv., quinquenni. Ab 5576. Scad. 5 febb. 


Costa ni Rovigo i Rovino). — Condotta; alle ore 
17 del 25 febbr. : soli j>overi; L. 6000 oltre L. 600 
indennità per alloggio, L. 500 tenuta ambulatorio, 
L. 2500 indennità mezzo di trasporto se cavallo, 
L. 1000 se bicicletta, L. .400 se nominato uff. san.; 
caro-viveri. Servizio entro 10 giorni dalla parteci¬ 
pazione ufficiale di nomina. 


I.oklto (Anoonu). Ospedale della S. Casa. — Cer¬ 
casi subito assistente per servizio medico-chirurgi¬ 
co. Stipendio I-. 2400 mensili lorde, vitto, alloggio. 
Ospedale moderno, con gabinetto radiografico e la¬ 
boratorio completo. Rivolgersi al Direttore. 


Monti. S. Makia Tirekina (Arezzo). — l a Condot¬ 
ta, per sei frazioni; a tutto il 28 febbr.; L. 12,000 
lorde; caro-viveri; l’amministraz. provvede la ca¬ 
vale.; quattro quinquenni del decimo; alloggio nel¬ 
l’ospedale; cura dei soli poveri. Residenza in Lip- 
piano. Servizio entro 15 giorni dalla partecipazio¬ 
ne uff. della nomina. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Concorso per ti¬ 
toli a direttore del sanatorio «Eremo di Danzo To¬ 
rinese»; L. 15,000 nette; aumento di L. 2000 per 
ogni conferma quinquennale. Chiedere annunzio 
al Comitato Centrale, Ufficio II, via Toscana 10. 
Scad. 31 marzo. 

Diffida. 

Nuove diffide: Castel Vittorio (Porto Maurizio). 
Grotte di Castro-Sipicciano (Roma). 

Annullamenti c sospensioni. 

La R. Prefettura di Firenze ha annullato il ban¬ 
do di concorso del comune di Marradi per medici 
condotti e per alcuni salariati, perchè, contraria¬ 
mente alle norme di legge, il bando conteneva la 
disposizione che gli stipendi erano esenti dalla ric¬ 
chezza mobile e perchè il concorso era limitato in 
modo che lutti non potessero concorrere. \ 

Il sindaco di Cenate di Sotto (Bergamo) ci par¬ 
tecipa che il concorso al posto di medico condotto 
consorziale, in data 1° gennaio 1921, venne sospeso. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

11 premio Nobel della medicina per il 1920 è stato 
assegnato al dott. Augusto Krogli, professore di 
fisiologia animale presso la Facoltà di Scienze na¬ 
turali e matematiche di Copenaghen, per i suoi 
studi sulla circolazione sanguigna ; a lui dobbiamo 
il microtonometro e la dimostrazione dei movimen¬ 
ti attivi dei capillari. 

‘ Il dott. prof. Camillo Barba Morrihy è stato no¬ 
minato, dal Ministero degli Esteri, direttore del 
R. Ambulatorio del Cairo, annesso alla Scuola ita¬ 
liana. 


Il maggior generale medico Della Valle gr. uff'. 
Francesco è stato nominato Capo della Direzione 
Centrale del Servizio Sanitario Militare nel Mini¬ 
stero della Guerra. 

La nomina è meritato premio al distintissimo 
ufficiale generale, il quale ha dedicato tutta la sua 
attività e la sua lunga carriera al Corpo Sanitario 
Militare, che tanti servizi rese al Paese durante 
la guerra .del riscatto nazionale. 

All’illustre uomo, che certamente saprà condur¬ 
re a compimento le necessarie e urgenti riforme 
che dovranno elevare il Corpo Sanitario Militare 
al i>osto che merita, vadano i nostri sentiti ralle¬ 
gramenti. 


Il prof. Francesco Valagussa, medico primario 
dell’Ospedale Bambin Gesù e docente di pediatria 
nella li. Università di Roma, nostro valente colla¬ 
boratore, è stato nominato, per Decreto Reale. 
« medico onorario della Reai Casa » in segno di 
attestazione. <1 i stima e di fiducia per i servizi che 
egli rende, con sovrana soddisfazione, alle Loro 
Altezze gli Augusti Principi. 

Rallegramenti cordiali. 
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DAI NOSTRI ABBONATI. 

NelTespriinere i nostri sensi di gratitudine ai 
vecchi e nuovi abbonati (fase. 2, pag. 72). avevamo 
manifestato il proposito di dare un saggio delle 
parole d’incoraggiamento e di plauso che da essi 
continuamente ci giungono e che costituiscono per 
noi un premio ambitissimo. 

Ottemperiamo ora l’impegno assunto; tra le 
molte attestazioni pervenuteci ci limitiamo a sce¬ 
glierne alcune. 

Il dott. Ereolano Cappi da Castelverde (Cremo¬ 
na) scrive : 

« Presento, per quel poco che valgono, vive con¬ 
gratulazioni per il modo con cui è redatto Tappez¬ 
zato i>eriodico ». 

Il dott. Gerolamo Piccardi da Torino scrive: 

« Quale uno dei più vecchi abbonati del Policli¬ 
nico , mi permetto dirvi che l’aumento fatto è lo¬ 
gico e necessario e di molto al di sotto dello sva¬ 
luta mento del danaro e dell’aumento di tutte le 
materie prime e specialmente della carta. 

« È giusto perciò che chiunque possa faccia vo¬ 
lentieri questo piccolo sacrificio per conservare ai 
Gioviale vita florida e decorosa ». 

Il dott. T. di I. da S. scrive: 

«Il giornale dimostra di offrire un materiale 
scientifico scelto, fra il moltissimo di cui dispone, 
si occupa di fin «unente di movimento professionale 
e porta un notiziario che interessa. Lo trovo utile 
e perciò rinnovo Tabbonamento, sebbene non ap¬ 
provi il nuovo inasprimento di prezzo».’ 

Il dott. Vincenzo. Falcone da Licodia-Eubea (Ca¬ 
tania) scrive: 

«Mi lasci magnificare la solidarietà e la defe¬ 
renza fra colleghi... di cui è fulcro la propaganda 
e Taltruismo del giornale // Policlinico, a cui sono 
abbonato dal primo numero — dico dal primo nu¬ 
mero ! ». 

Il dott. Isidoro Griffi da Brescia scrive : 

«Alla benemerito accolta che assiduamente e va¬ 
lorosamente lavora negli uffici della direzione, del¬ 
la redazione e deH’amministrazione del Policlinico 
nei- mantenere vivo il sacro fuoco della scienza... 
mando un saluto vibrante di riconoscenza. Il vec¬ 
chio abbonato: Isidoro Griffi». 

11 laureando P. Ma irai da Roma scrive: 

« Ne sono soddisfattissimo. Mi associo anche alla 
Sezione Medica... — La propagando tra i colleghi». 

Il dott. Rosario Spina da Beipasso (Catania) 
scrive : 

« Da due anni sono abbonato al loro diffuso pe¬ 
riodico e continuo ad esserlo per quest’anno e 
spero per moltissimi anni ancora ». 

Il dott. Francesco Viola da Torino scrive: 

« Esprimo tutta la mia ammirazione per il gior¬ 
nale, che trovo sommamente pratico e nel tempo 
stesso scientifico, ed al quale rimarrò sempre fe¬ 
dele abbonato». 

E così via. L’Amministrazione. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Per la città universitaria di Roma. 

La Facoltà medica di Roma ha approvato alla 
unanimità il seguente ordine del giorno: 

«La Facoltà medica della R. Università di Ro¬ 
ma ; 

udite le giuste lagnanze e le motivate prote¬ 
ste che intorno all’andamento lentissimo e irrego¬ 
lare dei lavori di completamento dei nuovi edifici 
universitari, vengono sollevate, ormai da tempo, 
da tutti i professori interessati; 

riconosciuto che nel supremo interesse degli 
studi e dell’insegna mento e pel decoro stesso del ¬ 
l'Ateneo romano, è urgente trasferire gli Istituti 
scientifiici dalle attuali sedi inadatte, insufficienti 
e indecorose di via Palermo e di via Depretis. 
ove non è più possibile ammettere studenti e me¬ 
dici che, sempre più numerosi, chiedono ogni gior¬ 
no di esservi accolti; 

deplorando che, per la trascuratezza e la im¬ 
previdenza di coloro che sono preposti, ammini¬ 
strativamente o tecnicamente, alla costruzione dei 
nuovi edilìzi, si sia già perduto un tempo prezio- 
s ►, sicché gli edilizi stessi, a distanza di parec¬ 
chi anni dal loro inizio, trovanti ancora molto 
lungi dal loro compimento, mentre il progressivo, 
fortissimo rincaro dei materiali e della mano d'o¬ 
pera verificatosi nel frattempo., sconvolgendo i pre¬ 
ventivi e le disponibilità finanziarie, diviene causa 
di inevitabili, nuovi indugi e di gravissimi danni 
all’erario e a IT insegnamento superiore; 

lamentando die i ripetuti richiami sin qui 
fatti allo scopo di prevenire tali inconvenienti, 
siano rimasti inascoltati e inefficaci a causa del 
solito palleggiarsi delle responsabilità; 

richiama l’attenzione dei ministri competenti 
della pubblica istruzione e dei lavori pubblici su 
questa deplorevole condizione di cose e reclama 
l’immediato allestimento degli Istituti scientifici 
universitari in corso di costruzione e che sono 
ancora da costruirsi; 

invoca, frattanto, la concentrazione della ge¬ 
stione amministrativa e tecnica dei lavori dei nuo¬ 
vi edifici universitari, in un solo ufficio speciale, 
competente e autonomo, il quale sia almeno di¬ 
rettamente responsabile di ogni ulteriore eventua¬ 
le inadempienza o trascuratezza ». 

Per un’Associazione Internazionale di medichesse. 

Nell’ottobre del 1919, in occasione della Confe¬ 
renza Internazionale delle dottoresse in Medicina 
tenuta a New York e in cui erano rappresentate 
quindici Nazioni di ogni parte del mondo, fu fon¬ 
dati» T « Associazione Internazionale delle Dotto¬ 
resse in Medicina ». 

Scopo di quest:» Associazione ò di mettere in co¬ 
municazione le dottoresse del vari paesi e di offrir 
loro la possibilità di incontrarsi a determinati in¬ 
tervalli per discutere su questioni relative alla sa¬ 
lute e al benessere dell’umanità. 

L’Associazione non è organizzata per lo sviluppo 
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di uno speciale raino ibdla medicina ed esclude dal 
suo programma ogni questione politica e religiosa. 

I membri deir Associa zio ne sono attivi, contri¬ 
buenti e onorari: può essere membro attivo ogni 
donna laureata in una Facoltà di medicina e che 
esercita nel paese in cui vive. 

Data la instabilità del cambio fu deciso che ogni 
socia paghi una quota iniziale di L. 20 italiane va¬ 
levole lino al prossimo Congresso dell'Ass .dazione, 
che si sjiera di poter organizzare nel 1921 in Eu¬ 
ropa e nel quale verrà stabilita la quota annuale. 

Già in America e in varie Nazioni d’Europa nu¬ 
merosissime sono le adesioni all’Associazione. Si 
confida che anche le dottoresse italiane risponde¬ 
ranno con slancio all’appello. 

Vantaggio non trascurabile di questa Associazio¬ 
ne è di offrire alle socie che viaggiano all'estero 
uno scambievole aiuto. 

Per ulteriori schiarimenti rivolgersi alla Sede 
del Comitato organizzatore Italiano presso la dot¬ 
toressa Clelia Bollini, via Mouserrato, 34, Roma. 

AllTstituto zootecnico laziale. 

II Iie si è recato col generale Cittadini a visi¬ 
tare' la sezione zooprofilattica dell’Istituto zootec¬ 
nico laziale, che è una lodevole iniziativa della 
Direzione generale di Sanità. 

Erano ad attendere il sovrano l’on. Corradini, 
Sottosegretario all'interno, il gr. uff. Entrarlo, di¬ 
rettore generale della Sanità, ed altre autorità sa¬ 
nitarie. 

Il Re si è intrattenuto lungamente nel laborato¬ 
rio chimico, dove vennero illustrati dal dott. Te¬ 
da Idi e dal dott. Alessandrini i metodi di profi¬ 
lassi contro le malattie e specialmente contro il 
tigo esantematico. Furono eseguiti anche riusciti 
esperimenti. 


Vittima del dovere. 

Subito dopo avvenuto il disastro tramviario di 
Marino, manifestatasi la necessità di un pronto 
soccorso, fu pensato di richiedere l’opera del valo¬ 
roso chirurgo dott. Luigi Rossini di Albano. Un 
camion partì da Marino e si recò in Albano per 
rilevale il dott. Rossini. Questi apprese terrificato 
la terribile notizia, e, per quanto fosse sofferente 
di vizio cardiaco, non indugiò un istante e si av¬ 
venturò al viaggio, col freddo della notte, su un 
camion scoperto. 

Giunto sul luogo del disastro si accinse subito 
alla sua opera preziosa. Ma, sofferente com'era, la 
sua fibra non riuscì a superare la crisi di un la¬ 
voro così improbo anche per un giovane forte, e 
cadde colpito da una paralisi cardiaca. 

Ricondotto in Albano sullo stesso camion, sul 
quale poche ore prima era salito animoso per por¬ 
tare alla sventura il soccorso della sua scienza, 
è spirato dopo alcune ore circondato da tutti i sa¬ 
nitari del luogo. 

Sparisce con Luigi Rossini un chirurgo valoroso, 
un uomo di cuore, che aveva ovunque, per un ven¬ 
tennio, con alta visione della sua missione uma¬ 
nitaria, portato il soccorso del suo sapere. 


\ 


È morto a New York il prof. P. J. MELTZER. 
l'eminente fisiologo al quale la moderna chinirgia 
deve l'insufflazione intratracheale. 

Era nato in Russia nel 1851: si educò a Koenigs*- 
berg; poi studiò medicina a Berlino; nel 1882 si 
trasferì negli Stati Uniti; nel 1906 fu nominato di¬ 
rettore del Dipartimento di fisiologia e terapia del¬ 
l'Istituto Roekefeller, ove eseguì le sue importan¬ 
tissime ricerche. Durante la guerra prestò servizio 
nella riserva.. B. 
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ABBONAMENTO CUMULATIVO con il “Policlinico 1 ’ pel 1921 
Le Malattie del Suore e dei Vasi 

(Anno V) 

periodico mensile fondato dal prof. F. MARIANI della R. Università di Genova 

e diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI, Clinica Medica di Roma. 

Redattore,Capo prof. CESARE PEZZI. 

LE MALATTIE DEL CUORE, al pari di altri periodici slmili dell’estero, si occupano esclusivamente di questa 
speciale parte della medicina interna, che oggi per i nuovi studi fatti ha acquistato una grandissima importanza, e si 
propongono di diffondere il pensiero e l’opera dei nostri sommi clinici intorno alla cardiologia, e di tenere nel tempo 
stesso informati i medici pratici di tutto il movimento scientifico internazionale sullo stesso argomento. 

Ogni fascicolo si compone di 32 pagine di testo distinto in 3 parti : a) lavori originali, lezioni e conferenze ; b ) riviste» 
e rassegne ; c) terapia e consigli pratici per i medici e gli stessi ammalati. 

Abbonamento annuo a «Le Malattie del Cuore»: per l’Italia, L. 20 — per l’Estero, fran¬ 
chi 25. Per gli associati al Policlinico : per l'Italia, sole L. 15 — per l’Estero, -soli franchi 20. 

Importante. I nuovi abbonati del 1921 a “ Le Malattie del Cuore e dei Vasi „ potranno 
ottenere l’intera annata del 1920 del periodico stesso per sole L. IO in Italia e per soli Fr. 15 se all’Estero. 

ar Mi nostri abbonati offriamo : 

; Prof. Dott. E. TROMBETTA 

Medicina d’ Urgenza 

(Vade-mecum rliagnostico-terapeutico e formulario ragionato ad uso dei medici pratici). 

2 a edizione interamente rifatta a cura del Dott. C. Trombetta di Edmondo. 

SOM DIARIO : Avvelenamento. - Intossicazioni endogene acute. - Infezioni acute. - Assideramento. - Folgorazione. - Insolazione c colpa 
«li calopL • Sistema nervoso centrale e periferico. - Apparecchio circolatorio. - Apparecchio respiratorio. - Apparecchio digerente. - Appa¬ 
recchi* genito-orinario. - Terapia del dolore. - Indice alfabetico delle materie. 

“Un volume in 16 " (formato tascabile), elegantemente rilegato in tela, di pagine X1V-645. 

In commercio L. 18 più Vaumento del IO per cento per le spese di spedizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al POLICLINICO sole L. 16,90 franco di porto e raccomandato. 


Prof. ALFREDO RUBINO 


Semiotica Medica 

t3 a edizione, completamente rifatta ed arricchita di nuovi capitoli e di nuove figure esplicative). 

SOMMARIO: Parte generale. - Esame generale dell’ammalato. - Parte speciale: Esame dell’apparato respiratorio. - Esame dell’appa- 
rato cardio vascolare. - Esame degli organi addominali. - Esame del sistema nervoso. - Compendio di chimica e microscopia clinica. - Indice 
alfabetico. . . „ ori 

Un volume in 16% elegantemente rilegato in piena tela, di pagine XV -fidò. 

In commercio L. 15 più l 1 aumento del IO per cento per le spese di spedizione e di imballaggio. 

Per sii abbonati al POLICLINICO sole L. 14 franco di porto e raccomandato. , 


Prof. Dott. GIOVANNI FRANCESCH1NI 

Libero docente nella. R. Università di Roma, Direttore del dispensario celtico governativo di Venezia 

Le Malattie della Pelle 

In XII capitoli, con appendice sulle Dermatosi professionali , Ricettario e Formule per bagni medicati 

(2 a edizione riveduta e ampliata). 

Un volume in 16“ (formato tascabile), elegantemente rilegato in tela, di pagine X\ 1-228. 

In commercio L. 7,50 più l'aumento del 10 per cento per le spese di spedizione e di imballaggio. 
Per . gli abbonati al POLICLINICO sole L. 6.90 franco di porto e raccomandato. 


Prof. LUIGI FERRANN1N1 

I Medicamenti usuali 

Prontuario di farmacoterapia corrente. - i2 a edizione). 

Questo libro che non vuole avere alcuna pretensione scientifica o didattica, ha il pregio di essere il mentore succinto della Jarmaco- 
crapia borrente? Solo TsoSZc Z il Zìe! realmente ed abitualmente adopera furono prese m ™ 

arte che interessa il pratico e che riguarda la medicina interna. In questa seconda vaccinoterapia 11 libro c anche corredato di un 

avano di essere tralasciati e specialmente quelli dell’organoterapia c della sieroterapia c vaccinoterapia, il miro t a lune lorrcnaio 

satto indice alfabetico. . .. 

Jn volume di pagine IV-205. - L. 6 più Vaumento del 10 per cento per le spese di spedizione e di 

' mbana pzv g li abbonati al POLICLINICO sole L. 5,5 0 franco di porto e raccom andato. 

D er ottenere quanto sopra inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14, ROMA 
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IN CORSO DI STAMPA: 


Dott. Cav. Uff. Alberto Vigo (IMM TOH JLSTITIA) 

La legislazione sanitaria in~raprto all’esercizio professionale 

Questa pubblicazione colina una lacuna vivamente sentita e corrisponde a un desi- 
< eiio piu volte manifestatoci dalla classe medica, poiché illustra, commenta e compendia 
tutta la vasta giurisprudenza e le leggi che si riferiscono all’esercizio professionale. 

In essa vengono risolute molte questioni che diuturnamente si manifestano fra i 

protessiomsti e le pubbliche amministrazioni, essendosi tenuto conto dei molteplici e 

svariati quesiti che vengono proposti per la legale soluzione dalla generalità di coloro 
che esercitano. 

Il manuale, che sarà pronto tra breve, riuscirà pertanto prezio'o a tutti i medici. 

N-B. Gli alti prezzi della carta ci obbligano a limitare la tiratura di questo manuale 
per quanto di tanta importanza, al numero di copie necessario per le sole richieste dei 
nostri abbonati. Consigliamo quindi coloro che non ne vogliono restare privi di man¬ 
darci subito la prenotazione d'acquisto , insieme al prezzo d'abbonamento pel 1921 . 
avvertendo che , unicamente per le richieste che ci perverranno non oltre il 28 feb¬ 
braio^. v, il volume verrà ceduto AL PURO PREZZO DI COS TO. 

D’IMMINE NTE PUBBLICAZIONE: 

x ^ Dott. MARIO FLAMBAI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale, già assistente alla R. Clinica Pediatrica dell’Università di Roma 

Direttore della Scuola di Assistenza all’infanzia 

Manuale di Pediatria Pratica 

(Seconda edizione) 

\ ©lume di oltre 350 pagine, in-16 grande, corredato di una estesa POSOLOGIA INFANTILE 
e con 74 figure intercalate nel testo. — Sarà posto in commercio al prezzo di L. 1 *** ma agli 
associati al “ Policlinico „ che aggiungeranno sole 

la. 1.2.60 

all importo del loro abbonamento pel 1921, il volume verrà loro inviato franco di porto e racco¬ 
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Inversione del ritmo del sonno, con agita¬ 
zione psico-motoria notturna (Sindrome post¬ 
encefalitica). 

Bott. G. Roasenda, docente ed assistente. 

Possiamo premettere, senza tema di errare, 
che sulla genesi del sonno nulla ancona si co¬ 
nosce di preciso, e nemmeno forse di appros¬ 
simativo. Teorie in proposito vennero emesse 
in gran copia: ma appunto perchè troppe ve 
ne sono, nessuna corrisponde in modo inop¬ 
pugnabile dalla critica. Si può ricordare, fra 
n.ltre, l’ipotesi di Mathias Duval (essa va sotto 


questo nome, ma era già stata emessa prece¬ 
dentemente da Lépine: Revue Médiccile , 1894), 
che è fondata sul concetto del Vameboidismo 
dei prolungamenti delle cellule nervose. Il son¬ 
no avverrebbe quando, ritraendosi i prolun¬ 
gamenti delle cellule corticali, i neuroni per¬ 
derebbero i reciproci contatti, restando così 
temporaneamente abolita l’attività psico-mo¬ 
toria. 

La teoria ebbe presto dei contraddittori, i 
quali fecero fondate obbiezioni. Non si può 
negare però che essa fosse attraente : da ciò 
si spiega perchè in poco tempo si sia facil¬ 
mente volgarizzata e sia venuta a conoscenza 
anche del pubblico che non si occupa ex pro¬ 
fesso di scienza, 

Oltre alle altre lacune, l’ipotesi di M. Duval 
ha anche quella di non spiegarci in modo 
esauriente ed accettabile per quali ragioni (e- 
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sogene ed endogene) questo sganciamento in- 
terneuronico avvenga, e perchè si produca 
con un determinato ritmo. 

Lugaro perfezionò tale ipotesi, o meglio, ne 
fece una la quale pai te ugualmente dal con¬ 
cetto dell’amebcydismo degli elementi nervosi, 
basando la sua concezione su dati anatomici 
e fìsio-patologici : e presentandola in modo tale 
che, se non potè aver conferma precisa di dati 
oggettivi, non può nemmeno, d’altra parte, es¬ 
sere trascurata o rigettata. 

Non parlo delle altre concezioni (teova cir¬ 
colatoria, teoria auto tossica, ecc.), colle quali 
vorrebbeisi interpretarne il meccanismo e la 
genesi; desidero però ricordare gli studi di 
Salmon, sul possibile rapporto fra le funzioni 
ipofisari e ed il sonno. 

* 

* * 

Ho creduto utile di accennare brevemente a 
questo problema, non perchè io abbia elementi 
o documenti nuovi da portare, i quali servano 
od aiutino per una nuova interpretazione, ma 
essenzialmente per dimostrare come, essendo 
ancora lontani dalla soluzione di esso, resta 
assai diffìcile di spiegare con giusti criteri 
fisio-patolc\gici le .alterazioni .dei; jsiodmo, le 
quali si incontrano assai facilmente, com* è 
risaputo, in molti stati nervosi particolari, ed 
in un gran numero di malattie, le quali, di¬ 
rettamente od indirettamente, hanno delle ri¬ 
percussioni sul sistema nervoso. 

In altre parole, la patologia del sonno è 
tanto poco conosciuta come la fisiologia di 
esso. Siamo quindi ridotti od a fare anche 
qui delle ipotesi nuove più o meno vaghe, od 
a registrare semplicemente i fenomeni ano¬ 
mali, come si presentano, portando così ele¬ 
menti i quali, per quanto riguarda la loro 
patogenesi, potranno essere interpretati con 
studi e ricerche ulteriori. Essenzialmente, nel 
momento attuale, questi hanno la loro impor¬ 
tanza clinica, e possono acquistare la dignità, 
in taluni casi, di vere sindromi nervose. 

Non è il caso che, anche a titolo di introdu¬ 
zione alle mie osservazioni personali, io mi 
dilunghi sulla descrizione dei disturbi del son¬ 
no e dell’insonnia, quali sono ora catalogati 
nei trattati più recenti. È di constatazione abi¬ 
tuale il fatto che tutte le malattie acute con 
febbre elevata possono provocare o delle iper¬ 
sonnie o dei fenomeni di insonnia — è co¬ 
nosciuta. d’altra parie, la facilità alle alte¬ 
razioni del sonno normale in chi ha avuto 
traumi al capo con o senza lesioni cerebrali 
facilmente verificabili, e nei pazienti affetti 
da tumore cerebrale, n da alterazioni del tes¬ 
suto cerebrale stesso, della sua circolazione, 
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e della pressione che esiste nella cavità cra¬ 
nio-rachidea. 

Come pure io non mi fermerò sulla narco- 
lessi, equivalente di epilessia, e sul sonno iste 
rico, comandato o suggerito — questi, in¬ 
sieme coi fenomeni del sonnambulismo, fanno 
parte di capitoli speciali degli studi neuro¬ 
psichici. 

Io desidero solo, lasciando in disparte le 
manifestazioni della malattia del sonno, ac¬ 
cennare qui che, anche prima della più re¬ 
cente epidemia di encefalite, ed aU’infuori dei 
ricordi storici di altre epidemie dello stesso 
genere, riportati nelle moltissime pubblicazio¬ 
ni sull’argomento, gli Autori hanno riscontrato 
una particolare facilità al sonno anche nella 
cosidetta polioencefalite supcriore acuta. Per 
riguardo alle modalità della sonnolenza stu¬ 
diata nell’ultima epidemia di encefalite, non 
è necessario insistere, perchè di questa forma 
morbosa e di tutte le sue manifestazioni si 
è ampiamente, e dettagliatamente scritto in 
questo stesso anno, ed in modo tale, che non 
è necessario rinfrescarne la memoria. È in¬ 
fatti indiscusso che, se da una parte è impro¬ 
prio per tale forma, morbosa l’attributo «le¬ 
targica», perchè la sonnolenza e le manife¬ 
stazioni a tipo letargico, pur essendo assai 
frequenti, possono però mancare, od essere 
sostituite da manifestazioni in senso opposto, 
vale a dire di eccitamento, di delirio e di 
insonnia, non possiamo dall’altra non dare 
valore ed importanza grandissimi a quella 
parte della fenomenologia che prende, in qual¬ 
che modo, il sonno o accentuandone b mani¬ 
festazioni, od impedendolo. Pur troppo, sia 
detto di sfuggita, anche in questi casi, nm 
stante le importantissime ricerche anatomo- 
patologiche, non si è avuto la possibilità di 
interpretare la patogenesi di tali disturbi. Fac¬ 
cio qui una breve parentesi per accennare al¬ 
l’impressione che avevo avuto di conferma al¬ 
l'ipotesi di Salmon , per quanto riguarda l'e¬ 
ventuale rapporto fra 1* ipofisi ed il sonno, 
quando una delle prime autopsie, fatta da un 
illustre anatomo-patologo, aveva lasciato scor¬ 
gere in un caso di encefalite epidemica venuto 
a morte, importanti lesioni dell'ipofisi — ma, 
evidentemente, tale reperto non ha avuto si- 
tiara conferma, perchè in protocolli di altre 
autopsie in cui il fenomeno letargico durante 
la vita si eia presentato caratteristico, io non 
ne ho trovato una simile, regolare ed abituale 
constatazione. 

Non è nemmeno mio intendimento di pas¬ 
sate in rivista, dal lato semiologico, tutti t 
varii disturbi del sonno che si presentarono 
nei pazienti dopo ed in conseguenza di pre¬ 


ti. policlinico 






[Anno XXVIII, Fasc. 6] 


SEZIONE PRATICA 


183: 


gressa encefalite. Nella mia esperienza — che 
conta trentadue casi osservati e seguiti in 
tempi di epidemia, ed un numero molto più 
rilevante di essi in cui ho potuto constatare 
esiti o reliquati di tale malattia — ho avuto 
occasione di notare frequentemente che, co¬ 
me altri disturbi nervosi (astenie, tremori, 
disturbi di movimento di varie modalità, ecc.) 
permangono od anche si instaurano dopo il 
periodo che si poti ebbe chiamare acuto di 
essa e possono acquistare talvolta, come mi 
risulta dalle mie stesse osservazioni, una sta¬ 
bilità e pi obabilmente in taluni ammalati una 
inamovibilità assoluta, così in molti casi che 
io continuo a seguire- esiste ancora attual¬ 
mente un'insonnia relativa, ma tenace ed in- 

i 

vincibile. 

Per parte mia inoltre, ho potino stabi¬ 
lire che certi speciali disturbi del sonno ac¬ 
compagnati da agitazione psico-motoria, pos¬ 
sono .am h’essi prolungarsi per un periodo 
assai lungo di tempo, che fin’ora, perchè essi 
si continuano, non si può peranco fissare. 

Lo scopo di questa Nota è appunto quello 
di riferire sopra tie casi in cui, dono parecchi 
mesi dall'infezione encefalitica, essendo rien¬ 
trati nell’ordine gli altri fenomeni nervosi, 
persistono invece disturbi tali nel sonno (in¬ 
stauratisi durante il periodo della convale¬ 
scenza) che hanno una fisionomia tutt’affatto 
speciale, e che meritano perciò di essere co¬ 
nosciuti, anche perchè, a causa della somi¬ 
glianza che presentano fra di loro, rappresen¬ 
tano un quadro speciale che può figurare col¬ 
le altre sindromi post-encefalitiche. 

* 

* * 

Il primo di tali casi si riferisce ad un uomo, 
B. F., di anni 36, meccanico. 

Dati del gentilizio assolutamente negativi. 

Il 10 febbraio del corrente anno si ammalò di 
encefalite. — Dopo strapazzi fisici ed intellet¬ 
tuali a cui dovette sottostare durante una 
settimana, nonostante che egli notasse, negli 
ultimi giorni di essa, un malessere generale mal 
definibile, con cefalea e forse febbre, e p arti co¬ 
la ime n te dopo che, in tali condizioni, aveva do¬ 
vuto trascorrere un’intera notte, vegliando, per 
scrivere cose urgenti e por far dei conti, egli 

fu obbligato a tenere il letto. 

Continuandosi, più accentuata ancora che nei 
giorni precedenti, la cefalea, incominciò in se¬ 
guito una sonnolenza, la 'quale 'si continuava 
giorno e notte, ma da cui poteva e-ssere sve¬ 
gliato facilmente, per ritornare appena cessato 
lo stimolo che lo teneva desto- Questa durò, ì- 
nint erettamente, per sei o sette 'giorni. 

Egli, a causa del suo stato mentale, per cui 
l’attenzione e In percezione erano di molto ri¬ 
dotte, per non dire del tutto assopite, non ri¬ 
corda se abbia avuto altri disturbi nervosi m 
quel periodo di sonnolenza: essendosi amma¬ 
lato lontano da casa e dalla sua famiglia non 


può .avere ora nemmeno, da chi lo assisteva,, 
notizie al riguardo precise ed esaurienti. Rac¬ 
conta solamente che, dopo qualche tempo, tu 
accompagnato a casa (da Treviso a Torino): e- 
•che dopo tale viaggio (non sia dire come sia 
avvenirlo il paesaggio dalla sonnolenza alle 
«condizioni speciali che egli racconta, e che noi; 
possiamo osservare e constatare tuttora : fine 
del mese di agosto) si manifestarono, fin chiù 
periodo che egli chiama della convalescenza, i 
seguenti fenomeni. Egli dorme una parte delle 
ore della giornata, e non può invece dormire 
di notte. Durante la notte è particolarmente a- 
gitalo ed irrequieto: parla acj alta voce conti¬ 
nuamente. lamentandosi per lo più delle sue* 
condizioni, racconta degli affari che ha trattato, 
del suo male, della sua famiglia. E perfetta¬ 
mente cosciente delie sue parole, e della sua 
agitazione, e, d’altra parte non può impedirle. 
Non dice mai delle cose strane, e non ha allu¬ 
cinazioni. Contemporaneamente egli compie dei 
•movimenti che non può reprimere in nessun 
modo: si agita., muove gli arti, disordinata¬ 
mente. Tali reazioni motrici possono essere- 
provocate fors’anche da parestesie, che egli sof¬ 
fre di notte agli arti stesisi, specie nei loro seg¬ 
menti distali. È disturbato parimenti da pare¬ 
stesie della, mucosa naso-faringea: per le quali 
continua a fare dei movimenti speciali colla 
muscolatura del faringe, accompagnati da ru¬ 
mori non facilmente descrivibili (eruttazioni: 
o come se continuasse a far passare, con diffi¬ 
coltà, muco dal naso alla faringe; o volesse e- 
spettorare mucosità della gola, eoe., eoe.). Qual¬ 
siasi ipnotico, qualunque mezzo per procurar¬ 
gli il sonno durante la notte, a dosi normali, 
agisce poco bene per una o due sere, poi non 
ha più effetto Io ho provato coi hrornici, cogli 
ipnotici quali il veronal, il diai, il luminal, col 
cloralio, con preparati di oppio: ho indicato 
bagni caldi ed impacchi alla sera: ho sommi¬ 
nistrato sedobrol durante la giornata ed all’ora 
del pranzo, ed un ipnotico all’ora di coricarsi’ : 
ma il risultato, se pareva essere discretamente 
buono alle prime .applicazioni e somministra¬ 
zioni. dopo due o tre giorni ogni uralica ed 
ogni rimedio si dimostravano inefficaci. Nel 
caso più favorevole egli si addormentava per 
due o tre ore: uni si risvegliava iin preda alla 
solita agitazione psico-motoria. 

Al mattino invece, invariabilmente verso le 
sei. prende sonno spontaneamente. Allora ri¬ 
posa tranquillo, e, per lo più, di un sol fiato, fin 
verso le dodici; ed il suo sonno non presenta 
caratteristiche speciali. Deve avere l’avvertenza 
però di non tener guanciali sotto la testa: anzi, 
questa deve sporgere un po’ fuori del letto, 
perchè appoggi il meno possibile, e non senta 
quindi il calore del guanciale,, che gli riesce 
fastidioso, e «gli impedisce di riposare. 

Alzandosi, egli pranza con appetito, e, nel 
pomeriggio, si sente discretamente bene, e si 
comporta come una persona normale : presen¬ 
tandosi solamente come un depresso di lieve 
grado, a causa specialmente, afferma, della 
preoccupazione che egli ha di non poter lavo¬ 
rare assiduamente, come era solito a fare pri¬ 
ma che si ammalasse. 

_ All’esame obbiettivo del sistema nervoso 

non si riscontrano nè da parte della refletti- 
vità tendinea e cutanea, nè per le varie forme 
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della sensibilità, importanti deviazioni dalla 
norma. Esiste bensì una certa vivacità nella 
reflettività tendinea, ma non tale da doversi 
ritenere patologica. Si può notare inoltre un 
dermografismo rosso accentuato e persistente, 
ed una abbastanza notevole midriasi pupillare: 
le pupille reagiscono però bene alla luce ed alla 
convergenza. Non si rilevano quindi segni che 
siano l’indizio di una lesione organica del si¬ 
stema nervoso. 

(Mi è stato riferito di questi giorni — primi 
di ottobre — che le sue condizioni non presen¬ 
tano cambiamenti nei disturbi sud-descritti nè 
accenni a miglioramento). 

* 

* X- 

Il secondo caso in cui io ho potuto osservare 
fenomeni quasi identici, riferibili ad una stessa 
eziologia, concerne un bambino di 5 anni, il 
quale era stato affetto dei pari, nel febbraio 
scorso, di encefalite epidemica, diagnosi con¬ 
fermata da vani clinici, e sul decorso della qua¬ 
le, dalla famiglia, io ho potuto avere informa¬ 
zioni assai poco precise. È certo che egli ha 
attraversato in quel periodo parecchi giorni 
in uno stato di continuata sonnolenza, e pare 
che abbia avuto paralisi di muscoli oculari, 
che poi scomparvero. 

Io 1’ebbi in osservazione, come l’ammalato 
precedente, nel mese di agosto: arrivò una se¬ 
ra allo Stabilimento di Cossila, che io dirigo 
durante il periodo estivo, ed il padre la stessa 
notte mi cercò, perchè io potessi osservare i 
disturbi da cui il bambino era tormentato. 
Erano circa le cinque del mattino quando io lo 
vidi; i fenomeni si erano iniziati alile dieci della 
sera precedente, e consistevano in intensissimo 
eccitamento psichico e motorio : il bambino era 
logorroico : rispondeva alle domande, ma poi 
passava facilmente da uno ad un altro argo¬ 
mento, lasciando constatare anche una ideorrea 
ed uno stato di confusione mentale abbastanza 
accentuato. Non sembrava però allucinato. Egli 
continuava a far movimenti: in parte logici, 
coordinati (abbracciare il padre, passargli le 
mani attorno al collo, muovere i piedi e le 
gambe in tutte le direzioni per divincolarsi, 
se era tenuto in braccio; alzarsi, aggrapparsi 
alla sponda del letto od ai mobili vicini se era 
coricato) : in parte illogici, quali i coreici, dif¬ 
fusi a tutta la muscolatura del corpo, e talora 
nuche simili agli atetosici. Nessuna raccoman¬ 
dazione, preghiera o sgridata serviva a tenerlo 
tranquillo: tutt’al più egli si poteva trattenere 
qualche minuto secondo quando la sgridata era 
molto forte od il padre lo minacciava di per¬ 
cosse o di punizioni — ma poi riprendeva su¬ 
bito ad -agitarsi nel solito modo, non impor¬ 
tando che la luce fosse accesa o spenta; in 
questo secondo caso, anzi, la verbigerazione 
era più accentuata, ed i movimenti si intensi¬ 
ficavano, senza che valesse a trattenerli la pau. 
ra di farsi del male. Il bambino infatti portava 
segni evidenti di contusioni al capo ed in altre 
parti del corpo, procuratesi in quel modo. 

L'esame del sistema nervoso non aveva la¬ 
sciato riscontrare nulla di notevole all 1 infuori 
di una certa midriasi pupillare (essendo peTò 
bene conservate le reazioni delle pupille alla 
luce ed alla convergenza), dovuta fors’anche 
agli ipnotici che ingeriva quotidianamente, ed 
un aumento della reflettività tendinea (come 
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nell’altro ammalato di cui ho riferito la sto¬ 
ria clinica). 

Va notato che, anche qui, tale stato di cose 
durava da quando era cessata la sonnolenza 
della sua forma encefalitica, e che non si era 
potuto modificare in nessun modo, nonostante 
tutti i sedativi, di cui anzi, a mio giudizio, egli 
aveva fatto un uso eccessivo (hromici, veronal, 
luminal, cloralio, ed .anche preparati di oppio, 
pan top on in dosi straordinariamente elevate 

per la sua età). 

Quando spuntava la luce del giorno, inco¬ 
minciava -a prender sonno; dormiva allora 
tranquillamente fin dopo il mezzogiorno, poi 
mangiava con appetito ed abbondantemente, e 
nel pomeriggio, all’infuori di una certa sonno¬ 
lenza che talvolta lo prendeva (per 1 sedativi 
che i parenti continuavano ,a fargli ingerire?), 
si comportava come un bambino normale, at¬ 
tento, ed intelligente : forse un po’ troppo vi¬ 
vace per la sua età (leggiero stato dà eccita¬ 
mento?) egli ragionava e raccontava dei suoi 
disturbi della notte, © faceva buoni proponi¬ 
menti per la notte successiva, per la quale prò. 
metteva che se anche non avsse potuto dor¬ 
mire, sarebbe almeno stato tranquillo. Ma, ar¬ 
rivata la sera, e passate le dieci, ricominciava. 
Lagitazi one delle notti precedenti. 

* 

* * 

Il terzo caso, il quale si assomiglia ai due 
precedenti, non rimase sotto la mia osserva¬ 
rtene, ma si presentò solamente per una visita 
ambu latoria. 

Si trattava di una donna di 35 anni, la quale, 
verso la fine di gennaio di quest’anno era stata 
ammalata di encefalite a tipo nettamente le¬ 
targico, con mioclonie, paresi di muscoli ocu¬ 
lari, eoe., eco. Dopo il periodo in cui la sonno¬ 
lenza si era continuata ininterrottamente (cin¬ 
que giorni), per otto giorni fu in uno stato 
di eccitamento psico-motorio, con insonnia in¬ 
vincibile; ed in seguito s’iniziò una condizione 
speciale di cose, la quale perdura tuttora. 

La paziente, la quale nelle ore pomeridiane 
si dimostra perfettamente normale, durante 
la notte., completamente insonne, è agitata, 
irrequieta, logorroica;! sta in letto per un certo 
tempo, poi le viene un desiderio, una necessità 
infrenabile di alzarsi, di muoversi, e di parlar 
forte, di modo che disturba tutti i suoi di casa. 
AlLawicinarsi delLalba si assopisce, e poi dor¬ 
me, come i due altri pazienti di cui ho riferito 
la storia, profondamente, e per parecchie ore. 
Anche per essa i calmanti, i sedativi e gli 
ipnotici somministrati non ottennero alcun ef¬ 
fetto, se non nelle prime sere. 

L’esame obbiettivo del sistema nervoso non 
lasciò rilevare nulla di notevole (accentuazione 
dei riflessi tendinei, e nu'H’altro). 

Nelle sue condizioni mentali, esaminate sola¬ 
mente nelle ore pomeridiane (non ho potuto 
fare altrimenti), non si riscontrava alcuna al¬ 
terazione speciale, all’infuori di una leggiera 
depressione del tono sentimentale. 

* 

* * 

Sottolineo, ripetendomi, il fatto, che in tutti 
e tre i pazienti si è avuto, colle cure a no¬ 
stra disposizione, lo stesso risultato negativo. 

E sì che nei due primi, oltre ai medicamentosi, 
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furono, con tutta la diligenza possibile, ten¬ 
tati tutti i mezzi fìeici conosciuti, quali si pos¬ 
sono avere appunto in un bene organizzato 
istituto di cure fìsicoterapiche! 

Del primo ammalato ho già detto constarmi 
che egli si trova ancora attualmente coi di¬ 
sturbi surriferiti; del bambino ho saputo del 
pari, verso la metà di ottobre, che non si 
erano fino a quell’epoca ottenute modificazioni 
nel suo stato morboso. Della donna non ho 
più avuto notizie, perchè non si è più ripre¬ 
sentata a farsi visitare. 

Avrei voluto praticare a scopo terapeutico 
— e lo faiò ancora in seguito se mi sarà pos¬ 
sibile — una od eventualmente parecchie pun¬ 
ture lombari, con estrazione di quantità di 
liquor progressivamente crescenti, eventual¬ 
mente sostituite da egual quantità liquido iso¬ 
tonico. Mi rincresce di non aver potuto fare 
tale tentativo, da cui avevo ragione di spe¬ 
rare qualche risultato. 

* 

* * 

Nella letteratura medica io non ho trovato 
'molti dati che possano confrontarsi in tutto 
coi miei personali. Un caso solo desidero di 
citare, perchè ha qualche somiglianza coi miei 
descritti, il 4° cioè di Bremer , nella sua comu¬ 
nicazione (( Formes mentales de Vencéphalite 
èpidémique » alla Società di Psichiatria di 
Parigi (seduta del 17 giugno 1920: V. L'Ence- 
phale. N. 8, 920, pag. 517). 

Si trattava di un bambino di 9 anni, am¬ 
malato nello scorso febbraio di una forma 
oculo-letargica tipica di encefalite, il quale 
attraversò le seguenti tesi: 1° di sonnolenza 
profonda con emicorea leggiera (circa 2 mesi); 
2° di sonnolenza diurna e di insonnia nottur¬ 
na (un mese); 3° di insonnia costante e di 
eccitazione maniaca, specialmente durante la 
notte, la quale durava ancora all'epoca della 
comunicazione. 

Per le crisi di eccitamento, egli ha dovuto 
essere internato in un’apposita casa di cura 
per malattie mentali: perchè a cagione di es¬ 
se, solite a manifestarsi specialmente nella pri¬ 
ma metà della notte, egli era rumoroso, si al¬ 
zava dal letto, gridava, urlava, invitava coi 
pugni chiusi persone vigorose ed adulte a bat¬ 
tersi con lui, provocava gli altri ammalati, 
sputava sui letti, faceva una ginnastica vio¬ 
lenta. imponeva a tutti di uscire dalla camera, 
cercava di abbracciare le infermiere, oppure 
rideva sgangheratamente e cantava; talora 
invece cercava di farsi del male ed anche di 
suicidarsi. 

Durante il giorno esso si comportava come 
un ipomaniaco. 


* 

* * 

Confrontando la sintomatologia presentata 
dai nostri tre ammalati, e riassumendola in 
poche parole, possiamo concludere che, in se¬ 
guito ad encefalite epidemica, tutti e tre hanno 
presentato un’inversione del ritmo del sonno, 

perchè invece che dormire durante la notte e 

% 

restare svegli nella giornata, godevano di un 
sonno discretamente buono, riparatore e suffi¬ 
ciente dal mattino fino ad ore abbastanza avan¬ 
zate del giorno: mentre erano tormentati da 
un'insonnia, accompagnata da agitazione psi¬ 
co-motoria nelle ore della notte: insonnia non 
domabile da nessuno degli abituali mezzi fìsici 
o medicamentosi a disposizione del medico, 
mabile da nessuno degli abituali mezzi fìsici o 
o medicamentosi a disposizione del medico. 

* 

* * 

La sindrome, come si è presentata nei miei 
pazienti, non manca certamente di singolarità'. 

In moltissimi casi io stesso ho notato un’in¬ 
sonnia post-influenzale (1); ed insonnia io ho 
avuto occasione di osservare, come ho già ac¬ 
cennato, in luogo della sonnolenza, in molti 
ammalati affetti da encefalite epidemica, in¬ 
sonnia che poteva continuarsi per molto tempo 
dopo guariti i fenomeni acuti della malattia. 
Ma un disturbo così speciale del sonno nel suo 
ritmo, accompagnato da un turbamento pari- 
menti rimarchevole dello stato psichico (inten¬ 
sa agitazione psico-motoria durante la notte, 
in contrasto con una normalità quasi perfetta 
delle funzioni psichiche e motorie nelle ore del 
pomeriggio) se non è proprio dei postumi di 
encefalite epidemica, dev’essere certamente as¬ 
sai raro in altre malattie o reliquati di malat¬ 
tie del sistema nervoso. 

Forse qualcosa di simile succede, fino ad un 
certo punto, in casi di. malattia del sonno, in 
cui la sonnolenza del giorno può lasciare il 
campo ad uno 6tato delirante e di agitazione 
che si manifestano solamente durante la notte. 
Io non ho avuto occasione di seguire amma¬ 
lati di tale forma morbosa, e nemmeno di avere 
sottomano una vasta letteratura sull’argomen¬ 
to: per quanto ho letto però, mi risulterebbe 
che, contrariamente a quanto succede nei casi 
nostri, nella malattia del sonno, contempora¬ 
neamente agli accennati disturbi, esistono altri 
fenomeni che stanno a denotare uno stato mor¬ 
boso in evoluzione (quali la cefalea che può 
presentarsi assai forte e prolungata, polso fre- 


(1) G. Roasenda: Sindromi nervose e psichiche 
post-influenzali a lungo decorso. Quaderni di 
Psichiatria, voi. Vili, 1920, n. <-8, pag. 172. 
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quente e frequente pure il respiro, anche nei 
momenti in cui la febbre, remittente e per lo 
più non molto elevata, è assente, disturbo 
nella motilità di muscoli oculari, eoe.). 


Prima di chiudere desidero avanzare, sui fe¬ 
nomeni osservati nei miei pazienti, e che mi 
hanno dato occasione a scrivere questa breve 
«Nota», una vaga ipotesi: che cioè i reliquati 
di torme encefalitiche come quelli da me con¬ 
trollati, siano dovuti ad esiti o fors’anche a 
processi infiammatorii tuttora persistenti in 
qualche punto del nevrasse; i quali continuan¬ 
do a perturbare per qualche ragione « Tatti¬ 
vità periodica ed alterna di gruppi ormonici 
a tipo fondamentale antagonistico » (Barba¬ 
ra) (1) regolatori del sonno, sarebbero in gra¬ 
do di provocare conseguentemente l’inversio¬ 
ne degli effetti dovuti alle influenze ormoniche 
che normalmente si alternano nel giorno e 
nella notte, vale a dire al gruppo ormonico 
eccito-anabolico (assimilazione) ed a quello 
eccito-oatabo 1 ico (disassimilazione). 

Torino, 20 ottobre 1920. 


(1) M. Barbara: Il problema della genesi del 
sonno . ( Le azioni ormoniche regolatrici del fe¬ 
nomeno) . Comunicazione alla R. Accademia 
delle Scienze Mediche in Palermo, seduta del 
27 marzo 1920. * 

Nota. — Dopo avere spedito il manose ritto 
di questa pubblicazione, ho potuto fare pa¬ 
recchie altre constatazioni simili a quelle dei 
tre casi sopra ricordati; constatazioni -che fan¬ 
no assumere un’importanza di maggiore esten¬ 
sione alila sindrome post-encefalitica sndde- 
scritta. 


Il fascicolo 1° (1° gennaio 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA, contiene: 

Paolo Alessandrini: Rapporti tra tubercolosi pol¬ 
monare infantile e tubercolosi degli adulti (con 
10 radiografie in tavola a parte). 

F. Dumarest e F. Parodi : Sulla patogenesi dei 
versamenti che sopravvengono nel corso di un 
pneumotorace. 

Francesco Rodano: Contributo alla cura della tu¬ 
bercolosi polmonare col pneumotorace artificiale. 

U. Cassinis : Osservazioni sulla meccanica respira¬ 
toria dei tubercolotici con pneumotorace Forlanini. 

KB. Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano leg¬ 
gere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 


NOTE PREVENTIVE. 

Ospedaletto dei Bambini di Ancona. 

Il trapianto della valvola ileo-cecale. 

Nota preventiva. 

Doti Alberto Caucci, chirurgo primario. 

Riferisco i primi risultati di alcune espe¬ 
rienze intraprese nei cani per studiare il com¬ 
portamento della valvola ileo-cecale, distaccata 
fini cieco ed impiantata nel colon, conservan¬ 
do la sua continuità con il tenue; ho voluto, 
in altri termini, tentare rimpianto termine-la¬ 
terale delTileo nel colon, conservando la vàl¬ 
vola ileo-cecale, per vedere se fosse possibile, 
dato f insuccesso delle disposizioni valvolari 
artificiali, ottenere un’anastomosi ileo-colica, 
continente il rigurgito fecale e sopratutto atta 
ad impedire.il meteorismi! del tenue. 

La tecnica delle esperienze è stata la seguen¬ 
te : escissione d’un collaretto della parete tiflo- 
colica, 5 mm. intorno allo sbocco delTileo, re¬ 
sezione del cieco e chiusura terminale del co¬ 
lon; impianto termino-laterale dell’estremo del¬ 
l’ileo nel colon decedente, eseguendo le suture 
sul collaretto. 

I risultati furono controllati in due modi: 
1° in un secondo intervento, mentre s’iniettava 
acqua nel retto sotto pressione (misurata da 
un manometro ia mercurio) si constatava a 
quale pressione la valvola veniva forzata; 2° in 
altre esperienze la continenza, veniva osservata 
radiologicamente : queste ricerche radiologiche 
vennero eseguite dal dott. Arrigo Montanari. 

II risultato costante, nei cinque animali so¬ 
pravvissuti, è stato la conservata continenza- 
delia valvola ileo-cecale trasportata sul colon, 
anche a considerevole pressione) del disuria 
(perfino a 10-15 cm. di mercurio); nel cadavere 
la continenza viene meno; nelle prime settima¬ 
ne s’osserva spesso l’inibizione dello sfintere 
valvolare. La sezione del tenue e del mesen¬ 
tere, poco sopra la terminazione nel colon, pro¬ 
duce rincontinenza valvolare. 

Ulteriori ricerche sono in corso. # 

Ancona, 12 gennaio 1921. J 

Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico,, - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia: , 

C. Economo: Sull’encefalite letargica. 1 

Coloro che desiderano averne copia, mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.30 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac- 
comaudato. 
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CONTRIBUTI CLINICI. 

• 

Clinica Pediatrica della R. Università di Roma. 
Direttore incaricato: Prof. Tullio Luzzatti. 

Il trattamento della tosse convulsa 
con le iniezioni di etere. 

Nota del doti. Giovanni Genòese, assistente. 

I numerosi oasi di pertosse potuti osservare 
in questo anno sia all’ambulatorio della nostra 
Clinica che privatamente hanno indotto molti 
di noi ad eseguire delle ricerche sulla terapia 
di questa affezione specialmente usando la 
vaccinoterapia, ed i risultati schematici di tali 
ricerche sono stati comunicati da Spolverini 
in una lucida relazione fatta alla Accademia 
medica di Roma e pubblicata poscia sulle co¬ 
lonne di questo giornale. 

In genere il vaccino usato dai miei colleglli 
è stato quello preparato dal Levi Della Vida 
deU’Istituto di Igiene della nostra Università, 
consistente in emulsione fatta in soluzione 
fisiologica fenicata al 0.5 % di patine di 36 ore 
del bacillo di Bordet e Gengou coltivato in 
estratto idroglicerico di patata agarizzato con 
raggiunta di sangue defìbrinato di coniglio e 
reso innocuo mediante il trattamento dell’alta 
temperatura. 

È noto come sui vaccini ferve ancora il di¬ 
battito fra gli studiosi e come fatti clinici inop¬ 
pugnabili confermano sempre più come la vac¬ 
cinoterapia omologa ed eterologa hanno iden¬ 
tità di azione terapeutica, azione che si esten¬ 
de anche ad altre proteine ex trabatteriche (lat¬ 
te. peptone, albumose, nucleine), onde io, a dif¬ 
ferenza degli altri colleghi, ho. voluto seguire 
una via diversa, ed oltre ai soggetti trattati con 
il vaccino specifico del Levi (20 oasi), in 10 casi 
ho usato un vaccino eterologo (anticolibacil- 
lare), in altri 10 delle proteine extrabatteriche 
preferendo il latte intero ed il latte misto a 
peptone e preparato col metodo di Tirodioux, ed 
in una ultima serie di casi (20 bambini'' ho 
usate le iniezioni di etere solforico che recente. 
* mente in Francia in mano di sperimentatori 
coscienziosi hanno dato risultati superiori ad 
ogni aspettativa. 

Delle prime ricerche sulla vaccinoterapia e 
proteinoterapia nella pertosse darò conto in 
una prossima pubblicazione nella quale sono 
confermati pienamente i risultati ottenuti da¬ 
gli altri, risultati che si possono dire ancora 
molto incerti e non tali da dichiarare risoluto 
il problema della terapia di questa affezione, 
in questa nota mi piace riferire sulla efficacia 
delle iniezioni di etere solforico nella tosse con¬ 
vulsa perchè si tratta di un metodo di cura 


semplice, che non richiede particolari o com¬ 
plicate manipolazioni di laboratorio o tecniche 
speciali, di un metodo alla portata del medico 
pratico © che dà risultati meravigliosi ed in al¬ 
cuni casi addirittura sorprendenti. 

L’etere usato come rimedio eroico negli stati 
asfìttici, sincopali ed adinamici fu preconiz¬ 
zato in terapia come specifico dal De Castel nel 
vaiolo e dal Lemoine nell’uremia: il De Castel 
nel vaiolo iniettava due o tre volte al giorno 
un cmc. di etere associandolo all’oppio (15-20 
centg. di estratto tebaico) con lo scopo secondo 
lui di sopprimere o di attenuare considerevol¬ 
mente la suppurazione: Dreyfus-Brissac, Gón- 
naird e Balze®* hanno confermato i risultati di 
questo trattamento. 

Nell’uremia Lemoine, di Lillà, consiglia ogni 
ora una iniezione di due o tre cmc. di etere, ohe 
avrebbe secondo il suddetto autore l’effetto di 
sostenere il bulbo e di facilitare la respirazione 
e la circolazione oltre che attiverebbe potente¬ 
mente la diuresi : Huchard dice che i vantaggi 
di questa medioazione nella uremia sono reali, 
ma consiglia le dosi medie. 

Nella tosse convulsa l’etere per le sue pro¬ 
prietà antispasmodiche note fu usato per ina¬ 
lazioni da Cadet de Gassicourt : durante gli 
accessi il farmaco versato su un fazzoletto ve¬ 
niva fatto aspirare ai piccoli pazienti ottenen¬ 
do così non solo una diminuzione considerevole 
degli attacchi, ma anche una minore intensità: 
questo metodo non ebbe fortuna poiché di dif¬ 
ficile attuazione tenuto conto del dibattersi dei 
bambini durante gli accesisi di pertosse. 

11 trattamento della tosse convulsa con le 
iniezioni intramuscolari di etere, mai prima 
tentato, fu esperirnentato per la prima volta in 
Francia da Audrain nel 1914 ed i risultati di 
tali esperienze furono dallo stesso autore co¬ 
municati al Congresso del l’Associazione fran¬ 
cese per l’incremento delle scienze dello stesso 
anno, in una relazione fatta sul valore dell’e¬ 
tere nel trattamento di alcune malattie infet¬ 
tive: in li casi di pertosse l’Audrain ottenne 
con l’etere risultati eccellenti, vide cessare su¬ 
bito il vomito, modificarsi gli accessi sia co¬ 
me intensità che coinè durata ed in quasi tut¬ 
ti i casi diminuire fino alla scomparsa alla 2 a 
o alla 3 a iniezione, tanto che lo disse il tratta¬ 
mento di scelta. 

Risultati identici recentemente ottennero il 
Weil, di' Lione, ed il sito allievo Doufourt, che 
usarono l’etere anche, in bambini di tenera 
età ed in ogni stadio della malattia con o sen¬ 
za complicanze, il Renard di Saint-Etienne e 
il De Herripon, aiuto nella Clinica delle malat¬ 
tie infantili di Lilla. 
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Renard cita il caso di due bambini della 
stessa famiglia dei quali uno guarì alla 3 a e 
l’altro alla 4 a iniezione, e De Herripon rapporta 
la storia di 30 casi nei quali con l’etere ebbe 
25 guarigioni .assolute. 

Questi buoni risultati furono in questi ulti¬ 
mi tempi conferitati nella seduta del 4 giu¬ 
gno 1920 della Società medica degli Ospedali 
di Parigi da altri pediatri, quali il Dalché, Va- 
riot e P. E. Weil. 

In quanto alle dosi in massima gli autori ci¬ 
tati si attengono alle Seguenti : in poppanti 
meno di un anno V 2 0 2 / 3 di cmc. per volta; so¬ 
pra 1 anno dia 1 a 2 cmc. per ogni iniezione : 
durata della cura da 6 a 12 giorni con una 


iniezione ogni due o tre giorni: per la tecnica- 
bisogna iniettare profondamente il rimedio nei 
glutei, con le solite norme e cautele di ogni 
altra iniezione intramuscolare: non si ha che 
lieve dolore e localmente alle volte mi leggiero 
arrossamento che dilegua dopo poco. 

Le mie ricerche con l’etere abbracciano un 
gruppo idi 20 bambini di vario sesso ed età : dai 
6 mesi agli 11 anni, tutti affetti da forme gravi 
di pertosse, in vario stadio del male, ed alcuni 
con complicanze broncopolmonari. 

Non mi dilungo con la pubb 1 Temone dei dia¬ 
ri e della sintomatologia dei piccoli pazienti: 
solo raggruppo nel seguente specchietto i ri¬ 
sultati che sono quelli che interessano. 


N. 

NOME 

ETÀ 

Giornata 

di 

malattia 

Numero 

delle 

iniezioni 

ESITO ’ 

O F SE E VA ZIO NI 

• 


Carta V. 

J 

mesi 

14 

8 a 

4 

Guarigione 


2 

Fontana F. 

m. 

9 

10 a 

3 


— 

3 

Fontana E. 

a. 

6 

15 a 

5 


- ■ 

4 

Horghesi A. 

a. 

9 

12 a 

5 


— 

5 

M oroni M. 

• 

ni. 

1 

9 

14 a 

4 

» 

Complicata a broncopolmonite. 

6 

Montani A. 

a. 

11 

10 a 

4 


• 

7 

Lecini C. 

in. 

28 

15 a 

5 

V 

— 

S 

Casoria V. 

in. 

7 

12“ 

4 

n 

Complicata a bronoopolmonite. 

9 

Do Felice F. 

! a. 

3 

8 a . ,. 

8 

1 ? 

— 

10 

De Felice G. 

m. 

12 

6 a 

4 


— 

11 

Mal toni A. 

a. 

6 

12 a 

3 


— 

12 

Ricci M. 

m. 

14 

V 

5 


— 

13 

Vetri A. 

in. 

6 

12 a 

4 

9 

” 

— 

14 

Romagnani R. 

a. 

6 

16 a 

3 

» 

— 

15 

Cicchetti M . 

a. 

4 

6 a 

5 

% 

» 

Complicata a broncopolmonite. 

1G 

Vergini M. 

a. 

2 

7 a 

4 

•> 

— 

17 

Iannetti G. '. 

a. 

3 

6 J 

4 


’ - 

18 

Iannetti P. 

a. 

4 

10* 

5 


Complicata a broncopoi munite. 

19 

Fabrizi M. 

in. 

8 

ll a 

4 

»> . 

— 

20 

Fabrizi G. 

a. 

6 

10 a 

6 

51 

4 - 


È noto che l’etere impropriamente detto ete¬ 
re solforico, è l’ossido di etile che si prepara 
distillando l’alcool in presenza di acido solfo¬ 
rico concentrato: nella reazione si forma dap¬ 
prima etere etilsolforico il quale reagendo con 
un’altra molecola di alcool forma l’etere e ri- 
pristina l’acido solforico. 

In commercio eà distinguono diverse qualità 
di etere: il comune officinale, che contiene pic¬ 
cole quantità di acqua e di alcool; il rettificato , 
che è quasi esente da acqua e da alcool, e l’e¬ 
tere purissimo per anestesia che è preparato 
con processi speciali : si libera dell’alcool la¬ 


vandolo con latte di calce e si priva dell'ac¬ 
qua distillandolo nella calce caustica. 

L’etere usato per queste ricerche mi fu for¬ 
nito purissimo in fiale esattamente dosate dal¬ 
la farmacia del Policlinico; del resto fiale di 
etere puro si trovano in ogni buon laboratorio 
chimico ed in ogni buona farmacia. 

Per la tecnica mi sono servito di una comune 
siringa di ebanite a perfetto funzionamento, 
con ago di acciaio un po’ lungo e sottile, bene 
innestato in modo da evitare qualsiasi disper¬ 
sione: è bene appena aspirato il liquido dalla 
fiala tenere la siringa pronta per l'iniezione 
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con l’ago in alto, diversamente 1’etere sfugge 
con molta facilità. 

L’iniezione va fatta profondamente sui glutei 
con le solite norme, pievio massaggio con un 
po’ di etere ed alcool per anestetizzare lieve¬ 
mente la parte, ed appena fatta si deve aver 
cura di comprimere bene il punto colpito per 
evitare la fuoruscita del liquido. 

In quanto alle dosi, ho usato sempre le medie, 
e cioè nei poppanti e nei bambini sotto un an¬ 
no ho iniettato V 2 cmc. a giorni alterni; da 
1 a 3 anni un centimetro cubo e sopra i tre an¬ 
ni 2 cmc. sempre a giorni alterni: non ho avu¬ 
to mai da tale trattamento reazioni locali im¬ 
portanti, solo talvolta lieve dolore alla prima 
iniezione, dolore che presto si dileguava, tal’al- 
tra un arrossamento sul punto colpito e limi¬ 
tata zona di gonfiore che ben presto svaniva¬ 
no: mai tumefazione imponente o formazione 
di ascesso. 

In tutto per la cura non necessitano che da 3 
a 6 iniezioni : cioè dagli 8 ai 12 giorni. 

Gli effetti si notano già fino dalle prime inie. 
zioni: il vomito cessa come per incanto, lo sta¬ 
to generale del bambino migliora, il piccolo 
paziente con il diradarsi degli attacchi diviene 
più tranquillo, i più grandicelli assumono con 
maggiore calma e con più ansietà il cibo che 
prima rifiutavano per paura dell’attacco' di tos¬ 
se e gli accessi sotto razione del farmaco oltre 
a diminuire come numero vanno perdendo a 
poco a pocG tutta la loro intensità fino allo 
scomparire intieramente ed aversi la guarigio¬ 
ne completa. 

Ciò si ottiene in media dopo 3-4 iniezioni nel¬ 
la massima parte dei casi, in altri casi gli at¬ 
tacchi nei primi giorni non si diradano, ma 
abortiscono: sembra che il bambino 1 debba es¬ 
sere colpito da uno dei soliti forti accessi, men¬ 
tre poi tutto isi limita a 4-5 colpi di tosse senza 
ripresa inspi rat o rla o espettorazione, in altri 
casi ancora, ma sono i meno frequenti, resta 
una tosse secca stizzosa, a piccoli colpi, ohe ha 
perduto direi quasi il suo carattere fondamen¬ 
tale e che si dilegua dopo otto 0 dieci giorni 
dal termine della cura. 

In nessun caso ho potuto notare, nemmeno 
nei bambini più piccoli in seguito a tale me¬ 
dicazione. sintomi di eccitazione di sorta, an¬ 
zi per l’effetto del farmaco sulla tos'se in ge¬ 
nere le notti passano, più calme e tranquille 
per i piccoli pazienti : solo in molti casi ho po¬ 
tuto notare un aumento abbastanza notevole 
della diuresi, mai nelle urine, che in varie ri¬ 
prese furono esaminate prima e dopo le inie¬ 
zioni, tracce di albumina od aumento dei com¬ 
ponenti normali. 

Dal lato del cuore costante è un transitorio 
aumento del numero delle pulsazioni cardia¬ 


che : in media dopo l’iniezione si hanno 8-10 
pulsazioni di più delle abituali, ma ben presto 
dopo circa un’ora o poco dopo ritorna il nu¬ 
mero normale. 

Il trattamento con l’etere è efficace in qua¬ 
lunque stadio della malattia: nei oasi miei 
trattavasi di bambini in 8 a 0 10 a giornata per 
la massima parte, ma in molti casi si era già 
in periodo avanzato e tuttavia i risultati mera¬ 
vigliosi si ottennero lo stesso così come si eb¬ 
bero nei quattro casi (o«s. 5 a , 8 a , 15 a e 18 a ) in 
cui la malattia era complicata a broncopol¬ 
monite. 

Importante è a questo riguardo l’o'Siservazio- 
,ne della bambina Moroni, di mesi 9, che io 
vidi al l’ambulato rio in 14 a giornata di malat¬ 
tia : questa bambina viene a noi condotta in 
istato grave: faccia livida, cianosi intensa del¬ 
le Labbra, occhi gonfi, dispena imponente 1 , re¬ 
spiro a gemito, stato di angoscia, noliso piccolo, 
temperatura 40°: è praticata subito una V 2 inie¬ 
zione di etere: la mattina appresso la tempe¬ 
ratura è 38°.i, lo stato .generale è migliorato 
ed alla 'ascoltazione del torace il repel lo della 
broncopolmonite bilaterale osservato il giorno 
prima è notevolmente diminuito, la sera la 
temperatura cade a 36°: il giorno appresso al¬ 
tra iniezione di etere da V 2 cmc.; la miglioria 
si accentua, gli attacchi di pertosse si dirada¬ 
no e diminuiscono di intensità e dopo 4 inie¬ 
zioni cessano del tutto e la piccina è fuori di 
ogni pericolo ed entra in piena convalescenza. 

Questa azione dell’etere nella broncopolmo¬ 
nite dei bambini, azione che va studiata, trovo 
interamente confermata dal Lassalle in un re¬ 
cente lavoro (Archives Méd. des Enfants, 1920) 
sulla broncopolmonite post-morbillosa. 

Il Lassali e in una epidemia di morbillo avu¬ 
ta a Thonon fra i bambini dei profughi del 
Nord durante la guerra èbbe a trattare con l’e¬ 
tere tutte le broncopolmoniti complicanti tale 
affezione e si ebbe risultati sorprendenti: se¬ 
condo il suddetto autore l’azione dell’etere nel¬ 
le brnncopolmoniti si può riassumere in azio¬ 
ne antinfettiva, antitermica, antispasmodica e 
toni-cardiaca, e l’etere è tanto più efficace 
quanto più presto è adoperato e la sua effica¬ 
cia dipende più dal momento della iniezione 
che dalla quantità del rimedio che si inietta. 

Nella pertosse secondo la maggioranza degli 
autori l’azione dell’etere sarebbe doppia, e cioè 
antispasmodica ed antinfettiva: io penso che 
l’efficacia sia più antinfettiva, e tale da potersi 
paragonare a quella del cloroformio nel rachi¬ 
tismo (che recenti esperienze eseguite nella no. 
stra Clinica hanno dimostrato molto efficace): 
l’etere, che chimicamente è un ossido di etile, 
si elimina in massima parte per le vie respira¬ 
torie e la sua eliminazione per tale via modifica 
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le condizioni vitali dei microbi, onde il trasfor¬ 
marsi del quadro clinico fino alla completa 
guarigione. 

In tutti i 20 casi da me trattati con l’etere 
questa guarigione fu duratura, e mai si eb¬ 
be ricaduta, e però allo stato attuale delle no¬ 
stre conoscenze il metodo di cura della per¬ 
tosse con le iniezioni di etere è il più efficace 
di tutti, oltre che è il più pratico, di facile at¬ 
tuazione e privo di qualsiasi inconveniente. 

Recentissime esperienze del prof. Valagu ssa 
fra i bambini con tosse convulsa degenti al¬ 
l'Ospedale del Eambin Gesù confenmano i ri¬ 
sultati da me ottenuti, come da comunicazione 
verbale gentilmente fattami. 
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NOTE EMATOLOGICHE. 

Per una formula ematica di resistenza nella tuber¬ 
colosi — Sul reperto ematologico nella Linfemia 
acuta — Nuovo concetto dell’Anemia perniciosa ? 
— La reazione di Felix e Weil — La Wasser¬ 
mann e le sue concorrenti. 

I progressi dell’Ematologia, tanto nel ramo 
morfologico che nel sierologico, vanno esten¬ 
dendosi ormai in un campo così vasto che non 
è agevole per lo studioso, e tanto meno pel me¬ 
dico pratico, averne una sufficiente nozione. 
E pur tanta luce ne viene sia pei nuovi concetti 
sulla fisiopatologia dei singoli morbi, sia pei 
differenti problemi diagnostici. 

Ritengo perciò che possa tornar utile e gra¬ 
dito ai nostri lettori una periodica sintesi di 
alcune nuove osservazioni, in forma di brevi 
note, con richiamò comparativi di lavori diffe¬ 
renti, e con quelle chiarificazioni che la per¬ 
sonale esperienza potrà per alcuni argomenti 
permettermi. 

* 

* * 

È tornata recentemente alta discussione, con 
un richiamo nel trattato di diagnostica del 
Martinet e con un breve Lavoro di Leone, Tap¬ 
pi icaz ione pratica del metodo di Arneth al pro¬ 
gnostico dei morbi tubercolari. 

Ricordiamo le osservazioni, che pan erò qual¬ 
che anno fa cosi promettenti, di Arneth sul po¬ 
limorfismo nucleare dei leucociti neutrofìli, da 
lui ritenuto come mi .esponente dell’età della 
cellula, che sarebbe tanto più vecchia quanto 
più a nucleo multiplo o infine frammentato. I 


leucociti neutrofìli con due o tre nuclei, cioè 
di media età, sarebbero, secondo Arneth, i tre 
quarti dell’intero numero dei neutrofìli ne.l san¬ 
gue normale; e dei rimanenti il 5 % sarebbe 
costituito dai più giovani ad un solo nucleo, 
essendo quasi tutti gli altri più vecchi a quat¬ 
tro nuclei, e rarissimi a cinque. 

Lo schema più generico di Arneth è il se¬ 
guente: 

A 1 nucleo a 2 a 3 a 4 a 5 o più 
5 35- 41 17 2 = 100 

ed egli ritenne che nella tubercolosi venissero 
distrutti coir aggravarsi della malattia gli 
elementi a più nuclei, prevalendo in tal modo 
quelli più giovani del 1° e 2° gruppo, cioè veri¬ 
ficandosi una deviazione a sinistra s del quadro 
neutrofilo. 

Nel suo recente lavoro Leone appunto sostie, 
ne questo concetto, specialmente dal punto di 
vista prognostico-, e ammette che l’an zidetta 
deviazione è massima nei casi gravissimi, non 
essendo però le forme semplici nucleari dei 
(neutrofìli elementi assoluta men té giovai-i, 
bensì forme arrestate nella loro attività e vita¬ 
lità, e quindi in fase predagenelativa o degene¬ 
rativa. Egli ritiene inoltre che abbia qualche 
valore per la prognosi un certo Indice nucleo 
neutrofilo . cioè il totale dei nuclei dei singoli 
gruppi e la percentuale dei podi nucleari neu¬ 
trofìli nella formula leucocitaria, e che nei 
soggetti normali oscilla fra 3:9 e 4:5. 

Tutto questo può in qualche modo persua¬ 
dere, sovratutto come principio, poiché tutt’al- 
tro che agevole è l’applicazione pratica del 
metodo. 

Ma non bisogna perdere di vista quello che 
in riguardo alle variazioni leucocitarie nelle 
varie forme tubercolari è ormai, dopo nume¬ 
rose ricerche di vari autori, assodato, e che 
nei suoi vari elementi, più che servire alla 
diagnosi della malattia, può talvolta esser me¬ 
glio applicato alla prognosi. . 

SI veda in proposito l’ampia esposizione che 
ne fece il Pasinetti in un lavoro veramente de¬ 
gno di non essere dimenticato. 

Si è'difatti andati finora in molti alla ricerca 
di una formula di resistenza nella tubercolosi. 

Il criterio più semplicemente ammesso fu da 
prima che indice di maggior resistenza dell'in¬ 
fermo fosse la leucocitosi; ma presto concor¬ 
demente si osservò che nella tubercolosi in ge¬ 
nere non v’è leucocitosi, o al più questa è lie¬ 
vissima, E tanto per la forma pulmonare che 
per le forme osteo-artritiche la leucocitosi neu¬ 
tro fi la si può avere, e talvolta in discreto gra¬ 
do, soltanto nelle forme ulcerative, e cioè nei 
processi avanzati, per l'intervento dei piogeni 
comuni. Il Richard ha poi confermato questo 
concetto per le gravi forme a rapido progresso. 
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Per la formula leucocitaria molte sono state 
le opinioni, erronee sopratutto .perché le osser¬ 
vazioni non furono eseguite periodicamente ed 
in gran numero sullo stesso individuo, o non 
convenientemente aggruppate per infermi che 
fossero più o meno nelle medesime condizioni. 

La formula di resistenza ch’io fissai per le 
forme tubercolari iniziali, polmonari ed ester¬ 
ne, si basava su due elementi: con o senza 
una lievissima leucocitosi totale si ha una pre¬ 
valenza dei polinucleari neutrofìli (per defi¬ 
cienza dei mononucleari) e una discreta eosi¬ 
nofilia, che è il più importante esponente della 
resistenza diell’infermo, e che va a poco scom¬ 
parendo coll’aggravarsi della malattia. Tuber¬ 
colotici iniziali senza eosinofilia sono organismi 
che non si difendei-anno contro i rapidi ed i- 
neluttabili progressi del morbo. 

Il Richard, verso il quale il P asine tti ha con 
molta fermezza rivendicata la priorità delle 
mie ricerche, ha preso in considerazione uh 
terzo elemento da me studiato: la linfocitosi 
Ma questa nelle forme iniziali tubercolari è 
tutt’altro che un indice di resistenza, poiché 
invece va a poco a poco affermandosi col pro¬ 
gredire della malattia; e all'inizio , nei soggetti 
più resistenti, essendo molto scarso il numero 
totale dei linfociti, si ha soltanto in questa una 
prevalenza dei linfociti più piccoli , che poi co¬ 
stituiranno prevalentemente la vera linfocitosi 
nelle forme più progredite. 

A questo concetto sulla formula di resistenza, 
in cui spicca l’eosinofilia, e che ebbe autore¬ 
voli conferme ulteriori (Hirschfeld, Besangon 
ed altri) può nel suo relativo valore unirsi quel 
che riguarda il suaccennato spostamento della 
formula di Aimeth. 

* 

* * 

Nel campo della diagnostica ematologica, e 
principalmente in quello delle differenti ane¬ 
mie gravi, si va sempre pili accentuando l’im¬ 
pressione che le nuove osservazioni, piuttosto 
che confermare gli schemi diagnostici finora 
stabiliti, tendano invece a renderli sempre me¬ 
no sicuri. 

Pareva un tempo che una profonda distin¬ 
zione dovesse farsi tra Leucemia ed Anemia 
perniciosa: e venne invece la Leucanemia di 
Leube. Così per tutti quei criteri finora fìssati 
per distinguere le singole forme il moltipli¬ 
carsi dei reperti accresce frequentemente le no¬ 
stre incertezze. 

A proposito delle Linfemie già si ison visti dei 
casi in cui il criterio della differente grandezza 
degli elementi linfocitici (più grandi nelle for¬ 
me acute © più piccoli nelle croniche) parve 
tutt’altro che sufficiente. 


Parve aver maggior resistenza il complesso 
dei criteri differenziali fra Linfemia acuta e 
Mielemia acuta; ma si è pure visto doversi am¬ 
mettere una terza forma a cellule indifferenti, 
cioè caratterizzata neil reperto ematologico da 
elementi non assolai tornente differenziati, di 
cui cioè può esser messa in dubbio l’origine dal 
tessuto mieloide o dal tessuto linfoide.. 

Su ciò ha insistito a proposito di una sua 
recente osservazione il Ravenna, col reperto di 
elementi istologici del tutto particolari, sulla 
cui genesi e sul cui significato ogni discussione 
sarebbe possibile. Sicché egli conclude che la 
diagnosi differenziale tra Leucemia acuta mie- 
ioide e linfoide non è sempre molto agevole. 

A sua volta il Gasbarrini ha pubblicato un 
caso di Leucemia acuta linfocitica in crii erano 
dimostrabili nel sangue elementi cellulari che 
per forma, dimensioni ed intima struttura fa¬ 
cevano pensare alla loro origine isti od de, E se 
questo venisse ulteriormente a verificarsi i re¬ 
perti si complicherebbero sempre più. 

Ciò del resto non impressioni eccessivamente 
il medico pratico. Egli ha soltanto l’obbligo di 
tener presenti le linee diagnostiche fondamen¬ 
tali per le differenti più gravi emopatie, e 
quelle corrispondenti essenziali note cliniche 
che grimpongofno nei singoli casi di provocare 
raccurato esame ematologico.. Pei casi più com¬ 
plessi egli sappia, per suo conforto, che non 
sempre ogni perplessità ed ogni discussione 
può essere eliminata anche per gli specialisti 
di Ematologia! 

* 

* * 

Talvolta, è vero, può accrescer la confusione 
l’eccessiva tendenza, distruggitrice delle più co¬ 
muni nozioni fìsioqiatogeniche e cliniche da 
parte di competentissimi istologi che l’osserva¬ 
zione clinica vorrebbero in qualche modo so¬ 
praffatta dalla valutazione di fini e delicate 
particolarità del reperto ematologico, sulle qua¬ 
li ogni discussione sarebbe possibile. 

Così innanzi al quadro clinico di un’Anemia 
perniciosa noi sogliamo domandarci se si tratti 
della forma progressiva fissata da Biermer nei 
suoi fenomeni clinici e nel reperto an atomo- 
patologico o di una di quelle forme a tipo per¬ 
nicioso di origine diversa, spesso curabili, op¬ 
pure da ritenersi a carattere progressivo sol¬ 
tanto nel senso che la causa specifica che le 
produce è per s'è stessa ine'limi n abile. 

Per queste ultime e per la forma di Biermer 
è adunque comune la progressività, colla fon¬ 
damentale differenza che nella forma di B ter¬ 
na eir detta progressività è prodotta da un com¬ 
plesso del tutto particolare di cause anemigene, 
ancora a noi in massima parte ignote, deri- 
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vandone perciò un’anemia veramente primitiva 
e progressiva, a differenza della progressiva 
secondaria a gravi processi patologici noti. 

Così ragionando si può esser d’accordo con 
quanto ha recentemente sostenuto il Ferrata 
die il criterio delia fatale progressività delie 
forme, in modo da riconoscere per tipiche a- 
nemie perniciose di Biermer solo quelle seguite 
da morte, può ritenersi caduto. Ma non per 
questo si potrebbe accettare quanto il medesimo 
aggiunge: che cioè può pure ritenersi caduta 
l’Anemia perniciosa progressiva come unità 
nosologie a, essendo sostituita da un gruppo di 
emopatie gravi a tipo pernicioiso che ne diffe¬ 
riscono soltanto pel fattore etiologico e di cui 
la terapia ecologica è non raramente profìcua. 

Queste ultime à dir vero non sostituiscono 
quella, che resta in tutta la sua formidabile 
importanza clinica ed in tutta la persistente o- 
scurità dei suoi particolari elementi etimologici. 

E il Ferrata prosegue cercando l’esatta inter¬ 
pretazione delle anemie a tipo pernicioso nello 
studio del significato morfologico o anatomico 
dei megalo'btasti e dei megalociti e delle le¬ 
sioni anatomiche perniciosiformi che si ri¬ 
scontrano nelle anemie a tipo Biermer-Ehiiich. 

Colla isua grande abilità d’istologo il Ferrata 

vuol giungere a dimostrare che la perniciosità 

delle anemie gravi, e cioè la modificazione me. 

galoblastioa e megalocitica nel midollo osseo, 

non sia un’alterazione a carico del tessuto mie- 

% 

Ioide, ma avrebbe origine entrami aloide, o me¬ 
glio premieloide o preparenchimaìe, per alte¬ 
razioni primitive a carico degli elementi emoi- 
stioblastici indifferenti o cellule mesenchima- 
tiche. E aggiunge che le anemie a tipo perni¬ 
cioso non sarebbero forme secondarie ad azioni 
emolitiche. 

Ma in tal modo il processo patogenetioó dei- 
l’anemia perniciosa, che dovrebbe intravedersi 
di una complessità forse grandiosa, verrebbe 
a poggiarsi su semplici elementi istologici, pro¬ 
prio qtiando ormai noi conosciamo che gli ele¬ 
menti megalobi astici non sempre sono pre¬ 
ponderanti o anche presenti nel reperto ema¬ 
tologico di un’anemia a tipo pernicioso pro¬ 
gressivo. 

*** 

Nel campo sierologico vanno sempre più mol¬ 
tiplicandosi i tentativi di applicazioni diagno¬ 
stiche delle differenti proprietà del siero san¬ 
guigno. 

Ed una reazione sulla quale appare tutt’altro 
che chiusa la discussione è quella di Felix e 
Weil pel Tifo esantematico. 

R noto che Felix e Weil ritennero che l’ag¬ 
glutinazione da parte del 6iero di sangue del¬ 


l'infermo potesse verificarsi su due .nuovi ceppi 
di Proteo (X - e X ,9 ) isolabili dalle urine e dal 
sangue dello stesso infermo. Ma la pratica ap¬ 
plicazione della proposta parve pe,r più ragioni 
difficile. Non in tutti i casi fu possibile l'isola¬ 
mento del Proteo nei mezzi indicati; e poi si 
vide che non tutti i ceppi di X 19 si lasciano fa¬ 
cilmente agglutinare, e che, come si era visto 
per la Widal, nei casi più gravi la reazione può 
essere talvolta meno evidente o aversi in altre 
forme morbose. 

In complesso parve però la reazione merite¬ 
vole di ulteriori aiDDlieaziond. Si cercò anche 

• ^ • 

di semplificarne la tecnica preparando emul¬ 
sioni di X 19 ucciso, cioè un vero Dermotifo-dia- 
gnosùco, con aggiutinabilità alquanto minore 
che pei bacilli vivi e non durevole oltre i 14 
giorni. 

Le più recenti osservazioni sul valore del me¬ 
todo, pel quale è sempre preferibile servirsi 
dei germi viventi, sono nel loro complesso con¬ 
fortanti. 

Nella Clinica medica di Panna, la Bonacoirsi 
si è servita di due differenti ceppi di Proteo 
X 19 e si è persuasa che il rapporto di aggluti¬ 
nazione per avere un sicuro valore debba essere 
di oltre 1:200; di fatti a 1:200 agglutinava il 
Proteo il siero di un malato di Reumatismo ar_ 
ticolare, ed a 1:150 altri due.sieri del genere. 
L’agglutinazione pei sieri normali non an¬ 
drebbe oltre 1:75. 

A loro volta Lapin e Sevenet-, dinante una 
epidemia di Tifo esantematico in Algeri, han¬ 
no avuto 143 reazioni positive su 158 casi; ma 
avvertono che la comparsa della reazione può 
essere tardiva. 

Bianco e Tapia, con un. tasso oscillante tra 
1:100 e 1:10000, hanno avuto sempre risultato 
positivo in 33 casi, ed in uno al terzo giorno di 
malattia; ma avvertono che t.re di detti sieri 
agglutinavano anche il B. tifico (1:100) il Pa¬ 
ratifo A e B (rispettivamente 1:50 e 1:100) e il 
Melitense (1:100), j 

Ma non si è finora completamente d’accordo 
sulla vera natura della reazione. 

Otto la ritiene ancora oscura, negando a 1 
Proteo X 19 ogni importanza patogena pel Tifo 
esantematico. A sua volta Schaeffer, dopo aver 
isolato numerosi ceppi di Proteo dalle feci e 
dalle urine di petecchiali, rilevò il loro vario 
comportamento alla prova agglutinante, ben¬ 
ché questa meglio si adattasse per TX ,9 . E 
vide anche che il siero normale può aggluti¬ 
nare, in deboli proporzioni, TX 2 e TX 19 . 

In complesso la particolare agglutinazione 
per l’X 19 va affermandosi sempre più; e noi 
dobbiamo considerare la reazione per quello 
che praticamente è : un buon mezzo di dia- 
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gnosi del Tifo esantematico, taloira fin dai 3° 
o 4° giorno, e che deve essere eseguito con ogni 
cautela, a diluizioni relativamente alte, sia 
con Proteo proveniente dallo stesso infermo, 
sia con ceppi di Laboratorio. Ma non può dar¬ 
si alia medesima un valore assoluto, anche per¬ 
chè nulla di veramente assoluto nel campo me¬ 
dico esiste. . 

*** 

Se invece guardiamo alla reazione di Was¬ 
sermann vediamo che la medesima, nella sua 
tecnica classica ha a poco a poco messa da 
parte, come una formidabile lottatrice, ogni sua 
concorrente. Così è avvenuto delle prove di 
Bauer, di Stem, di Hecht e di altre, delle 
quali in un’altra edizione del mio Trattato di 
tecnica e diagnostica ematologica non credo 
necessario nemmeno far cenno. 

Ma non so ancora precisamente se lo stesso 
avverrà della più recente Prova di Sachs-Geor¬ 
gi, di cui molti ora si occupano, nei confronti 
dei suoi risultati con quelli della Wassermann. 
V’è maggior semplicità di tecnica in questa 
nuova .prova, ma si vide già per le altre prove 
sopra citate come la semplicità non andasse 
sempre d’accordo colla precisione dei risultati. 

E nella sua stessa semplicità la tecnica della 
Sachs-Geo neri offre dei punti oscuri. La prepa¬ 
razione dell’estratto d'organi che serve per la 
prova, per la variabile e non sempre precisabile 
quantità di lipoidi che vi sono contenuti, ri¬ 
chiede una differente diluizione e colesteriniz- 
zazione. E non è co ì facile fissarne il titolo. 
Così l’omogeneità perfetta dei vari liquidi di 
esame e di controllo non è sempre facile ad 
ottenere, ed è d’altra parte un indispensabile 
elemento per un buon risultato. E lo stesso ap¬ 
prezzamento di quest’ultimo non è sempre age¬ 
vole. 

Nel complesso può dirsi che gli elementi ne¬ 
cessairi per la prova, richieggono più delicate e 
minuziose cure che quelli in uso per la Was¬ 
sermann, e che in rapporto ai medesimi molte 
cause d’errore sono possibili. E si arriva così, 
per una reazione che si vorrebbe sostituire alla 
Wassermann, alla proposta del Moreschi di as¬ 
sicurarsi dell’attività dell’estratto da usarsi per 
la Sachs-Georgii proprio servendosene da prima 
come autigeno col metodo di Wassermann. 

Le conclusioni del Moreschi sono tali da rite¬ 
nere la reazione di S. G. alla pari della W., 
col maggior vantaggio della semplicità; ma ab¬ 
biamo visto 'sul nostro Policlinico il Marcora 
esprimersi in tono alquanto minore con un 
pressoché eguali, ed il Zuocola elevare notevoli 
dubbi sulla specificità della reazione e sulla 
attendibilità del responso. 


Attendiamo adunque dalle ulteriori esperien¬ 
ze una più completa o definitiva valutazione 
del metodo di Sachs-Georgi : il che significa che 
pel momento, senza troppo diffidare del futuro 
successo del medesimo, è meglio attenersi alla 
classica Wassermann. Questa reazione purtrop¬ 
po viene eseguita talvolta da persone che non 
sanno rendersi sufficientemente conto di un 
complesso di fattori che possono variarne e 
renderne più o meno attendibili i risultati; ed 
è spesso come una magnifica arma nelle mani 
di un cacciatore inesperto. A ciò devonsi so¬ 
pì atutto quelle che furono chiamate le colpe 
della W. 

Ed è veramente da deplorarsi che una ri¬ 
cerca, che in qualche caso può involgere una 
t'emenda responsabilità, formi, come oggi av¬ 
viene, tante volte oggetto di una volgare ré- 
clame giornalistica, alla quale con particolare 
tristezza assistono coloro che meglio conoscono 
quanto per una reazione così preziosa possono 
essere delicati e diffìcili gli elementi di tecnica 
e di giudizio. 

Prof. V. GiudTceandrea. 
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Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

Recentissima pubblicazione : 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

La laringe e il sistema neruoso cereEro-spinale 

Fisio-patologia e clinica. 

La laringe ha rapporti intimi e complessi coi sistema ner¬ 
voso cerebro-spinale, così che importantissimi sono i pro¬ 
blemi di fisio-patologia che li concernono e di eguale valore 
sono le loro ripercussioni nella pratica. Quante volte una 
diagnosi precoce di tabe dorsale non è stata sospettata o af¬ 
fermata dal laringologo con una osservazione esatta di una 
caratteristica paralisi laringea, unico sintomo della lesione 
midollare? 

Sebbene l’argomento interessi in egual grado il medico ge- 
' nerico, il neuropatologo e Toto-rino-laringoiatra, esso era più o 
meno fugacemente trattato nelle opere didattiche sul sistema 
nervoso o della specialità : mancava, in Italia e fuori, una 
esposizione sistematica di tutto questo capitolo. L’A. ha as¬ 
solto il compito che si è prefisso magistralmente, facendo te¬ 
soro, oltre che della ricca letteratura sparsa, diffusa e incoor¬ 
dinata, della sua esperienza di laboratorio e di clinica, dando 
un’opera armonica di. sicura utilità per ogni medico colto. 

Volume in-8, di circa 480 pagine, con 37 figu¬ 
re intercalate nel testo, prezzo L. 18. Per i no¬ 
stri abbonati sole L. 14 — franco di porto e 
raccomandato. Inviare cartolina-vaglia diretta- 
mente al Cav. LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - 
Roma. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

I disturbi da lesione dell’ipofisi. 

Classificazione. 

(Wm. Engleihch. Endocrinology, luglio-set teni¬ 
bile 1923). 

Questa classifica è basata esclusivamente sui 
sintomi «ormonici» della lesione ipofisari a, 
e divide i disturbi dipendenti da lesione della 
glandola pituitaria anzitutto in tire grandi 
categorie : guelfi dipendenti da desiane del so¬ 
lo lobo anteriore, guelfi del solo lobo posterio¬ 
re e guelfi di ambedue / lobi. 

'Ciascuna di esse isi suddivide secondo che 
prevale il difetto o l’eccesso di funzione in Ipo- 
pituitarismo e Iperpituitarismo. E poiché gue- 
sto disordine può stabilirsi prima o dopo fiia- 
dolescenza e dare cosi -aspetti clinici diversi, 
si è distinta, là ove occorreva, una forma pre¬ 
adolescente e un’altra post-adolescente. 

1° Ipopituitarismo anteriore preadolescen¬ 
te. — È -caratterizzato da : 

a) ipoplasia di tutte le ossa ( tipo Lorain = 
Levi); statura bassa; tronco più sviluppato de¬ 
gli arti inferiori; la grande apertura inferiore 
all’altezza personale; testa piccola; naso dritto 
a punta; mento a punta; sella tur cica osser¬ 
vata con la radioscopia piccola, ovvero ingran¬ 
dita allorquando causa della disfunzione endo¬ 
crina è una neoplasia; mano di tipo piccolo, 
in totalità, -circa un terzo meno del normale; 
falangi strette; bacino di tipo largo', femmi¬ 
nile-; ginocchio valgo; 

(3) genitali infantili, con assenza dei ca¬ 
ratteri sessuali secondari; 

Y) muscoli proporzionati alio sviluppo, e 
di tono normale; 

fi) deficiente o ritardato sviluppo men¬ 
tale ; 

f) incisivi superiori più grandi, scarso 
sviluppo di peli, temperatura Subnormale, pol¬ 
so lento, normale o diminuita la pressione del 
sangue. 

2° Ipopituitarismo anteriore post-adole= 
scente. — È caratterizzato da: 

a) ipoplasia delle ossa piatte, mentre le 
ossa lunghe sono normali; statura alta o nor¬ 
male; grande -apertura o maggiore o minore 
del-finltezza personale; testa piccola; naso, men. 
to, sella turcica, mano, bacino come nel tipo 
precedente, 

fi) genitali normali, i caratteri sessuali 
secondari presenti, tendenza ai varii disturbi 
mestruali e alle metrorragie , sterilità, impo¬ 
tenza; 


Y) muscolatura normale, facile stan¬ 
chezza; ' ‘ 

fi) mediocre sviluppo mentale; 

f) sviluppo dei peli normali; incisivi, 
temperatura, polso, -ecc. come innanzi. 

3° Iperpituitarismo anteriore preadolescem 
te. — È caratterizzato da: 

ex) gigantismo (iperplasia di tutte le ossa, 
gigante normale, gigante eunucoide, gigante 
acrom-egafico); -statura alta con la caratteri¬ 
stica che il gigante normale ha il tronco ugua¬ 
le agli arti inferiori -e la grande apertura 
uguale all'altezza, i] gigante eunucoide ha il 
tronco minore degli arti inferiori e la grande 
apertura maggio-re dell’altezza, il gigante acro, 
megalico ha il tronco maggiore degli arti in¬ 
feriori e la grande apertura minore dell’al¬ 
tezza; testa grossa; naso a punta, ovvero smus¬ 
sato neU’acromegalico; mento a punta, ovvero 
prognato nefi’a-cromegalico; sella turcica nor¬ 
male .all’esame radiologico, eccetto in caso di 
neoplasia; mano di tipo grosso, in totalità, 
senza sproporzioni, circa un terzo più grande 
del normale; falangi larghe, massicce, tube¬ 
rosità accentuate, esostosi; bacino di tipo stret¬ 
to, maschile; ginocchio varo; 

fi) genitali grossi, presenti i caratteri ses¬ 
suali secondari; 

y) muscoli normali o ipertrofici, con tono 
che diminuisce dopo -alcuni anni di iperat- 
tività; 

fi) mentalità apatica; 

e) incisivi superiori più grandi, separati; 
peli abbondanti sul tronco; temperatura, polso, 
pressione sanguigna normali, 

4° Iperpituitarismo anteriore post-adole¬ 
scente. — È -caratterizzato da : 

a) iperplasia delle -ossa solamente corte e 
piatte, aerali mentre le ossa lunghe sono pic¬ 
cole acromegalia ; statura piccola e bassa -o nor¬ 
male, e il torso più lungo degli arti inferiori, 
la grande -apertura inferiore all’altezza per¬ 
sonale; testa grossa; naso smusso; mento ro¬ 
tondeggiante, ottuso, prognato; sella turcica 
normale eccetto in casi di neoplasia; mano di 
tipo largo, a vanga, pugno largo, dita larghe 
e storte mentre i tessuti che -coprono le ossa 
sono ispessi e mollicci; falangi larghe, massic¬ 
ce, esostosi; bacino stretto a tipo maschile; gi¬ 
nocchio varo; 

fi) genitali grossi, ben sviluppati; carat¬ 
teri sessuali secondari presenti; mestruazioni 
normali; 

Y) muscoli ipertrofici, con tono ben con¬ 
servato dopo i 40-46 anni; 

fi) mentalità normale, instabile; loqua¬ 
cità; * 
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e) incisivi superiori costantemente sepa¬ 
rati, spesso anche gl’inferiori; pelli molto au¬ 
mentati sulle estremità e sul petto; normale il 

resto. 

Sicché i sintomi ormonici, alla dipendenza 
del lobo anteriore dell’ipofisi sono i maggiori 
quelli riferibili allo sviluppo o «crescenza ge¬ 
nerale, e alila funzione del sistema osseo e del¬ 
l’apparato genitale; i minori quelli riferibili 
alla pelle, alla mentalità, alla temperatura, ecc. 

5° lpopituitarismo posteriore. — È caratte¬ 
rizzato dar¬ 
ci) metabolismo basale diminuito, accre¬ 
sciuta tolleranza agli idrati di carbonio, man¬ 
canza di glicosuria; 

p) adiposità marcata specie delle anche, 
cosce, e mammelle; poliuria dovuta forse più 
a lesione della pars intermedia dèll’ipofìsi; 
atonia intestinale; 

Y) diminuzione dell’attività della tiroide 
(hibemazione); idem delle surrenali?; idem del¬ 
le glandole genitali* che porta disturbi a sua 
volta sul lobo anteriore della pituitaria; lieve 
aumento dell’attività del pancreas; 

9) apatia, sonnolenza; temperatura sub¬ 
normale; polso lento. 

6° Iperpituitarismo posteriore. — È carat¬ 
terizzato da: 

a) metabolismo basale aumentato; dimi¬ 
nuita tolleranza agli idrati di carbonio; gli* 
cosuria e iperglicemia; 

p) dimagrimento; poliuria assente o pre¬ 
sente; ipertonia intestinale; spasmi uterini; 

Y) iperattività della tiroide; idem delle 
surrenali?; idem delie alandole sessuali con 
consecutivi disordini del lobo anteriore pitui¬ 
tario; diminuzione dell’attività del pancreas; 

9) instabilità psichica; temperatura nor¬ 
male; polso rapido'. 

Sicché i sintomi ormonici, alia dipendenza 
del lobo posteriore dell’ipofisi, sono i maggiori 
quelli riferibili a disturbi del metabolismo, 
polisarcia, poliuria e contrazione dei muscoli 
lisci; i minori quelli riferibili a ripercussioni 
sulle altre glandole endocrine, al sistema ner¬ 
voso, polso, ecc. 

7° Bilobare ipopituita rismo in cui sono evi¬ 
dentemente interessati ambedue i lobi princi¬ 
pali dell’ipofisi, con o senza il loro intermedio. 
— È caratterizzato dalla sindrome di Fròlich 
senza o con poliuria (Biedll. 

8° Bilobare iperpituitarismo . — È caratte¬ 
rizzato da gigantismo o da acromegalia con 
metabolismo aumentato e diminuita tolleranza 
allo zucchero, senza adiposità. 

9° Bilobare dispituitarismo , in cui le due 
parti principali dell’ipofisi hanno intensità op¬ 
posta di funzione, cioè sono in etero-attività : 


a) Lobo anteriore iper attivo, lobo poste¬ 
riore ipoattivo: gigantismo, acromegalia con 
poliuria; 

(3) Lobo anteriore ipoattivo, lobo poste¬ 
riore iperattivo: nanismo, aplasia genitale, 
amenorrea, ecc. con glicosuria pituitaria (me¬ 
tabolismo aumentato, tolleranza allo zucchero 
diminuita). 

L’Englebach ha fatto questa classifica dietro 
accurato esame di 269 casi di endocrinopatia 
ipofisari a » he ha avuti in osservazione, pjr 
cui ha voluto contribuire a materia-re in con¬ 
siderevole grado le teorie delle funzioni dei 
lobi separati deH’ipcfisi. Egli spera aitasi ohe 
la sua concezione di una divisione bilobare 
etero-attiva. sarà il mezzo per disimpegnare 
molti dei così detti dispit. ai turismi e distrofie 
dalla confusione in cui si trovano, che, essendo 
essi mal definiti, sono di ostacolo anziché di 
aiuto alla diagnosi e alla terapia. 

N. Gentile. 

CHIRURGIA. 

Progressi nella nefrectomia. 

(E. Beer e A. Hyman. Journ. of A. M. A., 30 ot¬ 
tobre 1920). 

Gli AA. riferiscono in seguito a una serie 
di 207 nefrectomie d,a loro praticate nell’ospe^ 
dale del Monte Sinai, dopo il 1914. In esso fu¬ 
rono allora istituiti reparti specializzati, la cui 
organizzazione ha permesso la massima inten¬ 
sificazione delle ricerche, ed ha condotto ad 
una notevole diminuzione delia mortalità ope¬ 
ratoria. 

Nello stesso ospedale le statistiche preceden¬ 
ti al 1912 davano una mortalità per nefrectomia 
del 21.22 p. 100: nei 207 casi degli AA. essa fu 
del 3.8 p. 100. 

I casi precedenti erano stati operati da chi- 
rurgi d’occasione con vari metodi; i oasi degli 
AA., furono tutti operati da, loro e dal dottar 
Buerger, con uniformità di metodo' sia per le 
precauzioni e le cure preoperatorie e postope¬ 
ratorie, che per l’atto operativo. Il notevole ab¬ 
bassamento della mortalità è dovuto solo in 
parte ai progressi generali dell’urologia, per¬ 
chè statistiche contemporanee di nefrectomie 
eseguite da operatori non specializzati danno 
una mortalità tre volte superiore. 

Esso è dovuto all'accurato studio preopera¬ 
torio al quale viene sottoposto ogni caso uro¬ 
logico: la cistoscopla, la pirografia, e le prove 
funzionali sono adoperate rutinariamente, con 
tale familiarità che non si può sperare neill’os- 
servatore occasionale. Inoltre, nei casi dubbi, 
la larga esperienza di chimrgi specializzati 
può condurre a decisioni utili e rapide, sia ri- 
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guardo all' opportunità dell 1 intervento che alla 
maniera d'intervenire. 

Un altro fattore è l’uniformità del tratta¬ 
mento postoperatorio: la rettoclisi continua con 
glucosio, goccia a goccia, l’evitare la morfina 
quando le funzioni renali isono indebolite, la 
trasfusione per combattere l'emorragia e lo 
shoc. 

Per l’anestesia, nei casi medi, si usa protos¬ 
sido d’azoto ed etere, ma se la funzióne -del 
rene opposto è alquanto diminuita si preferisce 
protossido d’azoto e ossigeno: in due casi fu 
praticata la rachianeistesta. 

Gli esami preoperatori comprendono analisi 
delle urine, prova del ross'o (eliminazione pro¬ 
vocata di fenolsulfonftaleina, metodo colori- 
metrico molto reputato in America e Inghil¬ 
terra. N. d. R.), cistoscopia, cateterismo ure- 
terale combinato con la prova deirindaco-car- 
minio, candelette a punta di cera, radiografia, 
pielografìa, esame chimico del sangue e misura 
della pressione sanguigna. 

Un fattore molto importante della diminuita 
mortalità è la più precoce diagnosi, anche da 
parte del pratico, delle malattie renali che ri¬ 
chiedono la nefrectomia. 

Delle 207 nefrectomie, gli AA., ne praticarono 
92 per tubercolosi renale (con due morti, uno 
per emorragia, uno per sepsi), 4-9 per suppura¬ 
zione estesa di un rene, calcoloso o no (con un 
morto per shoc surrenale), 36 per idronefrosi, 
infetta o no, con estesa distruzione di un rene 
(con tre morti, rispettivamente per infezione, 
emorragia, tetano), 27 per neoplasmi (con due 
morti, uno per uremia, uno per adinamia), 
una per fìstola ureterale, una peT ferita d'ar¬ 
ma da fuoco, una per rottura del rene. Anche 
da altre statistiche risulta che Turemia ora 
occupa l’ultimo posto tra le cause di morti 
dopo la nefrectomia, mentre anni addietro era 
al primo posto. Più frequenti cause sono la 
polmonite, lo shee, Vadinamia cordis, l’emor¬ 
ragia, la peritonite. . 

Gli AA., praticarono 19 volte la nefrectomia 
secondaria. Per elezione, in grandi pionefrosi, 
sia perchè le condizioni generali non permet¬ 
tevano l'operazione in una seduta, sia per dar 
tempo all’altro rene, colpito da nefrite tos¬ 
sica o da inibizione funzionale, di riacquistare 
l’intera funzione. Per necessità, in due casi di 
tubercolosi renale, misconosciuti subito dopo 
la nefrotomia, e riconosciuti più tardi; in reni 
calcolosi pei quali fu insufficiente la nefroto¬ 
mia ,a dileguare i disturbi; e in un caso perchè 
durante la nefrotomia fu asportato un nodulo 
di tessuto che risultò istologicamente un ade- 
rocarcinoma. La prima seduta dura pochi mi¬ 
nuti e può bastare l’anestesia locale o quella 


con protossido d’azoto e ossigeno. Ma la se¬ 
conda, specialmente se tardiva, è più diffìcile, 
a cagione delle aderenze, e può essere neces¬ 
sario ricorrere alla nefrectomia sottocapsulare 
per non ledere il peritoneo, la pleura, i vasi. 

La nefrectomia transperitoneale, multo in 
voga neH’era precistoscopica, permettendo l’e- 
splorazione di entrambi i reni, ora si usa sol- 
tonto nel caso di grossi tumori, specie nei 
bambini. j 

Sette volte gli AA. praticarono la nefrecto¬ 
mia in casi di malattie bilaterali dei reni, 
sempre con esito infausto : due per tubercolosi, 
cinque per calcolo e infezione. 

Gli AA , dividono la loro casistica in quattro 

gruppi. . 3 

Il primo gruppo (tubercolosi renale) è il più 
numeroso'. La mortalità fu del 2.1 p. 100, men¬ 
tre per lo innanzi le migliori statistiche si ag¬ 
giravano intorno al 5 p. 100. In generale l’ure¬ 
tere fu reciso più in basso possibile, fenoliz- 
zato, lasciato ritrarre in fondo alla ferita : dieci 
volte, attraverso un’incisione anteriore estra- 
peritoneale, fu completamente e scisso rasente 
la vescica. La principale indicazione di questo 
ultimo trattamento è una marcata stenosi del¬ 
l’estremo inferiore. Qualche volta l’incisione 
lombare s’infettò di tubercolosi; l’incisione an¬ 
teriore mai. Dalle statistiche risulta che la 
meningite tubercolare è una causa di morte 
molto rara in seguito a questi interventi. 

Il secondo gruppo (pionefrosi e pièlónefrite 
calcolosa, ascessi multipli) pure numeroso, ha 
una mortalità del 2.08 p, 100. Fu praticata la 
nefrectomia primitiva quando il rene risultava 
fuori funzione, altrimenti la nefrectomia fu 
praticata solo in seguito ad insuccesso della 
nefrotomia. In questi casi le prove funzionali 
danno spesso una falsa idea dello stato del¬ 
l’organo e <si può decidere il da farsi solo al¬ 
l’intervento. j 

Il terzo corno rende idronefrosi e pionefrosi, 
con una mortalità dell’ 8.3 p. 100, più alta che 
negli altri gruppi, inferiore tuttavia a quella 

delle altre statistiche. 

Il quarto comprende i neoplasmi, con una 
mortalità del 7.4 p. 100. Su 27 tumori, venti 
erano ipernefromi, cinque tumori misti, e due 
adenocarcinomi. Fu seguita nove volte la via 
transperitoneale, delle quali cinque in ragazzi. 
L 'adinamia cordis è menzionata come la più 
frequente causa di morte dopo le nefrectomie 
per tumore, e viene attribuita a una miocar¬ 
dite tossica, dovuta a riassorbimento di tessuto 
neopl astico, specialmente degli ipemefromi. 
sopratutto quando il.tumore aveva invaso la 
vena cava : per lo più il cuore prima dell’inter- 
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vento non mostrava in questi casi evidenti le¬ 
sioni. 

Tecnica della nefrectomia. — Gli AA. hanno 
seguito la via. addominale soltanto per i grossi 
tumori, altrimenti la via lombare. Per quest’ul- 
t-ima eseguono Tincisione dall’angolo tra dodi¬ 
cesima costa e margine esterno della mossa 
sacro lombare, fino a un punto un po’ al di 
sopra della spina iliaca anteriorsuperiore, con 
lieve concavità esterna. Incidono i muscoli, la 
fascia trasversali, il grasso perirenale; allon¬ 
tanano poi con opposta trazione il margine co¬ 
stale dalla cresta iliaca. Di rado è necessario 
resecare l’ultima costa, per lo più basta inci¬ 
dere il tessuto fibroso dietro Tangdlo costale 
onde poter divaricare bene la costa. Occorre 
precauzione per non ledere la pleura: in un 
caso, nel quale gli AA. resecarono la dodicesi¬ 
ma costa, la pleura venne accidentalmente lesa 
e la suturarono. 

Inciso il grasso perire nate, il polo inferiore 
del rene è libero, e si può mobilizzare Porgano. 
Nelle grandi idronefrosi è utile prima incidere 
ed evacuare la sacca. Si mette in evidenza con 
ogni cura il peduncolo vascolare, si trasfìgge 
oon catgut cromico, e si lega a doppio giro a 
qualche distanza dal rene. Si legano pure i 
vasi accessori che si dirigono al polo superiore; 
quelli che si dirigono al polo inferiore pos¬ 
sono legarsi dopo .aver tratto fuori il rene. Ta¬ 
lora a sinistra, occorre legare separatamente 
la vena spermatica o Tovarica. Durante queste 
manovre bisogna evitare di aprire la pelvi o 
l’uretere : a tal uopo è qualche volta utile trar¬ 
re da parte l’uretere con un laccio, o sezionar¬ 
lo tra due legature, prima di aggredire il pe¬ 
duncolo vascolare. Se questo non sii può tra¬ 
sfìggere largamente bisogna legarlo in varie 
porzioni. L’uso dei cilamps si può evitare, a- 
vendo cura di non ledere il colon e il duodeno'. 
Nelle nefrectomie sottoeapsuìari è sovente ne¬ 
cessario incidere lo spesso tessuto infiamma¬ 
torio parallelamente ai vasi renali, e fin in 
mezzo ad essi, per legar bene i vasi ed evitare 
l’allacciatura elastica, che ritarda la guari¬ 
gione. 

Nelle nefrectomie secondarie, e nelle estese 
peri-nefriti, bisogna rispettare oon cura il peri¬ 
toneo. In caso di aderenze inestricàbili, occorre 
sacrificare, secondo i casi, un tratto di tessuto 
perirenale o un tratto di peritoneo. La lesione 
della capsula surrenale può esser pericolosa a 
cagione del gemizio sanguigno, diffìcile ad ar¬ 
restare salvo che con lo zaffamento : talvolta 
• si riesce con la legatura incatenata. 

Per asportare completamente ed .asettica¬ 
mente rene é uretere nella stessa seduta, dopo 
legati il peduncolo vascolare si is:la più in giù 


che si può l’uretere e si lega. Quindi, rimesso 
in posto il rene, si gira sul dorso il paziente e 
si incide lungo il margine del .retto, a livello 
della parte inferiore dell’uretere, che viene 
scoperto per via retrop ©ri tannale : si riconosce 
esercitando una trazione sulla legatura prece¬ 
dentemente .applicata sai di esso attraverso la 
ferita lombare. Si isola fino all’estremo veisci- 
cale, si taglia tra due legature. Dall’incisione 
lombare si estrae rene ed uretere, poi entram¬ 
be ile incisioni si suturano a strati, lasciando, 
r e occorre, un drenaggio. 

La via transperitoneale permette di allac¬ 
ciare rapidamente il peduncolo. Il peritoneo 
viene inciso verticalmente all’esterno del colon, 
e questo è spostato all’interno. Il rene e l’ure¬ 
tere vengono rapidamente isolati e asportati, 
salvo gravi aderenze: Temorragia è minima se 
l’operazione è rapida. La sutura dell’incisione 
peritoneale posteriore non è strettamente ne¬ 
cessaria. 

Rklaz/one degli esiti infausti. — 1° Caso. — 
Ipernefroma del rene destro, che ha invaso la 
vena renale dello stesso lato, quella, del lato 
opposto, la vena cava. Prima dell’operazione 
il rene sinistro appariva normale : dopo l’ope¬ 
razione ematuria, e morte per uremia. 

2° Caso. — Tubercolosi massiva e peri nefrite 
tubercolare. Aderenza con la cava, che viene 
lesa tentando distaccarne la massa, creduta 
neoplastioa: morte per emorragia. 

3° Caso. — Grande pionefrosi calcolosa. Ope. 
razione brevissima: venne però asportata una 
capsula surrenale, e il paziente, già in -cattive 
condizioni generali, non sopravvisse più di 21 
ore allo shoc. 

4° Caso. — Nefrectomia trasperi tane al e per 
idronefrosi della metà sinistra di un rene a 
ferro di cavallo.. Anuria, vinta col cateterismo 
u reterà le, cui seguì pielonefrite secondaria e 
morte. 

5° Caso. — Pionefrosi tubercolare. Avevano 
preceduto altri ascessi, e lo stato dell’infermo 
era molto scaduto: sopravvisse due giorni. 

6° Caso. — Idroematonefrosi. Morì di tetano: 
la porta d’ingresso non si potè .rintracciare. 

7° Caso. — Nefrectomia secondaria per pio- 
nefirosi. La paziente aveva da ciascun lato due 
ureteri e due pelvi. L’infiltrazione perinefritica 
era notevoli©, l’emorragia fu cospicua, e la pa¬ 
ziente morì poche ore dopo. 

8° Caso. — Nefrectomia transperitoneale per 
tumore di Wilms, enorme e molto friabile in 
un bambino di Ire anni, già in cattive condi¬ 
zioni generali. Nonostante le trasfusioni mori 
tre giorni dopo. 

Dori a. 
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NEUROLOGIA. 

Le cause delle malattie nervose. 

(E. S. Reynolds. Proc^edings of thè Boy ni So¬ 
ciety of Medicine, dicembre 1920). 

Le cause delle malattie nervose possono co¬ 
sì raggrupparsi: 1° traumi; 2° alimentazione; 
3' veleni; 4° occupazioni; 5° eccesso di lavoro; 
6 f disturbi del metabolismo; 7° anomalie orga¬ 
niche in rapporto all’età; 8° neoplasmi; 9° pa¬ 
rassiti e microrganismi; IO 3 ereditarietà. 

1° Traumi. — Sono ben note le affezioni ner¬ 
vose determinate da processi distruttivi o irri¬ 
tativi del sistema nervoso centrale e periferi¬ 
co, determinati da azioni traumatiche più o 
meno violente. Oltre a oiò ed a parte le forme 
di isteria e di neurastenia traumatica di ori¬ 
gine emozionale, è probabile che vi siano casi 
di neurastenia dovuti ad alterazioni moleco¬ 
lari del sistema nervoso centrale o delle gian¬ 
duia endocrine. È possibile inoltre che i dolori 
persistenti secondari a lesioni dei muscoli o 
dei loro attacchi tendinei possono essere do- 
vuti ad imbrigliamenti cicatriziali delle fibre 
nervose terminali. Tra le azioni traumatiche 
capaci di produrre lesioni nervose vanno an¬ 
noverate il caldo ed il freddo. 

2° Alimentazione. — Il beri-beri, V ergotismo, 
la pellagra, il latirismo sono esempi di affe¬ 
zioni nervose in rapporto a difetti alimentari. 

3° Veleni. — A parte ile affezioni determina¬ 
te da intossicazione da alcool, piombo, arse¬ 
nico e mercurio le malattie nervose tossiche 
non sono molte. Tuttavia l’ossido di carbonio 
ed il gas illuminante possono determinare gra¬ 
vi neuriti periferiche, a tipo principalmente 
motore. (L’A. non accenna affatto alle nevrp- 
patie da veleni voluttuari: morfina, cocaina, 
etere, nicotina, ecc. — N. d. B.). 

4° Occupazioni. — Queste raramente sono 
causa di affezioni nervose. I vari crampi degli 
scrivani, dei telegrafisti, dei pianisti, in rap¬ 
porto -al numero degli individui addetti a tali 
occupazioni non possono dirsi frequenti. Mol¬ 
ti casi di atrofìa muscolare progressiva sono 
probabilmente dovuti ad una morte precoce da 
iperattività delie piccole cellule delle corna an¬ 
teriori, di quelle cellule che si sviluppano re¬ 
lativamente tardi o presiedono a funzioni mu¬ 
scolari delicate: nelle cucitrici sono colpiti dap¬ 
prima i muscoli della mano, nei fattorini tram- 
viari i muscoli del pollice destro, nei minatori 
i muscoli della spalla e del braccio. 

5° Eccesso di lavoro. — 11 lavoro eccessivo, 
affrettato, disordinato è la causa di molte ma¬ 
lattie nervose. L’arteriosclerosi cerebrale e la 


neurastenia sono le forme più tipiche e più 
comuni che hanno tale origine; ma anche il 
morbo di Basedow può essere provocato dalla 
stessa causa. « 

6° Disturbi del metabolismo. — Vanno ricor¬ 
date le neuriti diabetiche accompagnate o non 
da lesioni dei cordoni posteriori, le neuriti got¬ 
tose. La degenerazione combinata postero-la¬ 
terale che si riscontra in molte anemie ed in 
certe forme di esaurimento organico, e forse 
anche alcuni casi di te tanta e di miastenia 
gravis, appartengono a questo gruppo. 

7° Anomalie organiche in rapporto all'età. 
— Tra le affezioni nervose che più frequente¬ 
mente si osservano nei centri industriali c’è 
l’arteriosclerosi cerebrale precoce con focolai 
di r am moli amento. 'Se ne vedono anche in in¬ 
dividui di 42 anni. La sintomatologia varia 

• 

molto: parecchi casi a prima vista, somigliano 
alla paralisi progressiva; altri casi sono pre¬ 
valentemente motori con emiplegia o paraple¬ 
gia con paralisi pseudo-bulbare; in altri casi 
è prevalentemente colpita la mentalità; altri 
casi infine assumono il quadro della sclerosi a 
placche. Della medesima origine è la paraple¬ 
gia senile da lesioni senili precoci delle arte¬ 
rie del midollo lombo-sacrale. La paradisi agi¬ 
tante e la claudicazione intermittente e pro¬ 
babilmente anche la poliomielite anteriore cro¬ 
nica sono dovute ad alterazioni senili precoci. 

8° Neoplasmi. — Le affezioni neoplastiche del 
sistema nervoso sono caratteristiche e di gran¬ 
de interesse clinico. Dal punto di vista medi¬ 
co-legale ha molta importanza la quistione se 
un trauma, sia capace di provocare lo sviluppo 
di un tumore nel cervello e nel midollo. 

9° Parassiti e microrganismi . — I grandi 
parassiti, i’idatdde o cysticereus cellulosae, 
molto raramente colpiscono il sistema nervo¬ 
so; ma i microrganismi sono la causa di mol¬ 
te affezioni nervose. È appena necessario di 
ricordare cfhe gran numero di microrganismi 
(bacillo di Koch, Spirochaeta pallida, germi 
delle infezioni acute, germi settici e piemici, il 
bacillo del tetano, il germe della rabbia, ecc.) 
possono determinare malattie nervose. Proba¬ 
bilmente tutte le forme di meningite e di mie¬ 
lite sono di origine microbica. La paralisi a- 
scendente acuta quasi certamente è dovuta a 
batteri o a tossine batteriche. L’encefalite le' 
targica è certamente infettiva. E recentemente 
è istata dimostrata, anche la origine microbica 
della sclerosi a placche. 

10° Ereditarietà. — La ereditarietà è proba¬ 
bilmente la causa più comune delle malattie 
neivose. Sono ereditarie le pazzie, l’epilessia, 
l’emicrania, la neurastenia, la psicastenia, i 
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tios, la balbuzie, la corea di Hutchinson, la 
tendenza all’arteriosclerosi cerebrale precoce, 
l’atassiaj Idi Friedireich,, l’atassia cerebellare 
ereditaria la paraplegia spastica famigliare, 
varie forme di miopatie. 

dr. 


GINECOLOGIA ED OSTETRICIA 

Importanza del sistema endocrino in alcuni 
disordini mestruali (dismenorrea primitiva, 
emorragia funzionale dell’utero). 

! 

(E. Novak. Endocrinologi /, luglio-settem. 1920). 


In genere l'influenza di complessi ormonici 
su di un organo o su di una funzione varia 
in ragione del suo automatismo. Le alte fum 
zioni volitive, p. e., i movimenti dei muscoli, 
scheletrici sono dominate dal meccanismo ner. 
voeo e solo in via accessoria risentono Fazio¬ 
ne dell’apparato endocrino, mentre le funzioni 
vegetative fondamentali sono dominate dai 
complessi ormonici e solo secondariamente ri¬ 
sentono l’azione regolatrice del sistema nervo¬ 
so simpatico. 

La mestruazione, funzione eminentemente 1 
automatica, è chiaro che debba essere diretta 
dall’apparato endocrino, sebbene un certo rap¬ 
porto bisogna pur ohe venga ammesso con 
centri superiori, come è dimostrato da alcune 
sue anomalie capaci di essere provocate da 
speciali stati emotivi (es. l’amenorrea di colo¬ 
ro che temono, ovvero che desiderano arden¬ 
temente una gravidanza, di coloro che hanno 
uno spavento, uno shock, eco.). 

Per circa un secolo rovaio è stato ritenuto 
indispensabile alla funzione mestruale, la qua¬ 
le dal Pfluger nel 1865 veniva spiegata come il 
risultato di una iperemia della pelvi determi¬ 
nata per via riflessa dalla pressione eccentrica 
di un follicolo di Graaf in maturazione. Il fatto 
che con ' l’ablazione delle ovaie e successivo 
trapianto di esse in una regione lontana dalla 
pelvi, la mestruazione non cessa, ha determi¬ 
nata la caduta della detta teoria nervosa ri¬ 
flessa, e ha messa innanzi la teoria umorale, 
per la quale la mestruazione è provocata da 
■ sostanze che l’ovaio immette nel circolo san¬ 
guigno. Ma quali sono queste sostanze? Il Ma- 
rànon distingue gli ormoni ovarici in tre grup¬ 
pi : 1° gli o. generali che danno l’impronta fem¬ 
minile a tutte le funzioni dell’organismo; 2 ° gli 
o. sessuali ohe presiedono alla molto genesi 
delle caratteristiche secondarie (sessuali; 3° gli 
o. genitali che danno il ciclo mestruale. Sono 
questi ultimi, dunque, che, secreti non dallo 
stroma, nè dai follicoli, ma dal corpo luteo, 
l’esperimento ha dimostrato che presiedono al¬ 
la mestruazione. 


Detti ormoni ovaricd hanno una stretta cor¬ 
relazione con quelli di altre glandole endocri¬ 
ne, specialmente la tiroidei, l’ipofisi, le surre¬ 
nali. Lavori sperimentali e clinici hanno messi 
in luce molti meccanismi di azione e molte 
sindromi cliniche che provano tale asserto, e 
sarebbe qui troppo lungo discutere. 

Vogliamo invece fermare l’attenzione sulla 
dismenorrea primaria, e sulle metrorragie fun¬ 
zionali. 

Dismenorrea primaria. — Con tal nome in¬ 
tendiamo quella foirma di sofferenze mestruali 
che eisisto.no senza alcuna diagnosticabile le¬ 
sione della pelvi. Si riscontra frequentemente 
nelle giovani nullipare, maritate o nubili. Spes¬ 
sissimo viene attribuita ad ostruzione mecca¬ 
nica del canale uterino, specialmente a causa 
di anteflessione. Ma per quanto tale opinione 
sia comunissima fra i medici, essa è inattendi¬ 
bile, sia perchè molte volte Fan ti flessione non 
si trova in tali dismenorroiche, sia perchè si 
constatano tante e acutissime .anteflessioni s y en_ 
za dismenorrea. Non dii rado si parla di ne¬ 
vrosi : ma questa non spiega tutto. Essa, in 
quanto rappresenta un'aumentata suscettibili¬ 
tà al dolore, può essere un fattore nelTetioilo- 
Igia e non più. Ma il fattore di gran lunga più 
importante è Fipoplasia dell’utero. 

L’iipoplasia dell’utero, comunissima anche in 
donne nel resto normalmente sviluppate, si 
distingue in tre tipi: a) tipo fetale, nel quale 
le., sviluppo si arresta nei primi stadi; il corpo 
uterino è rudimentario, e tutto si riduce al 
collo uterino, sempre piccolo; p) tipo infantile, 
nel quale lo sviluppo si arresta allo stadio qual 
si trova nelle bambine; esso è più grande del 
tipo precedente, ma predomina il collo, mentre 
il corpo è solo appendice; 7 ) tipo sub-pubescen¬ 
te, nel quale Fipoplasia è relativamente lieve, 
e si accompagna spesso ad antifleissione, co¬ 
me il tipo infantile. 

Se si pensa, che lo sviluppo dell’utero è alla 
dipendenza di speciale situazione endocrina, 
si comprenderà come la dismenorrea in que¬ 
stione è anche essa di origine endocrina. Indi¬ 
vidualizzare Tolgano endocrino principalmente 
responsabile è diffìcile. Si può mettere in se¬ 
conda linea l’ovaio, sia perchè il corpo luteo 
non compare prima della pubertà, sia perchè 
lo sviluppo dell’utero segue anche le leggi ge¬ 
nerali dello sviluppo organico, sia perchè si 
sono dati casi di assenza ovarica congenita 
con utero presente. Delle altre gl. endocrine è 
l’ipofisi quella cui ricerche sperimentali e os¬ 
servazioni cliniche assegnano la parte più im¬ 
portante nella genesi dell’ip optasi a uterina sia 
congenita che acquisita. 
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0 d’è che la cIi«smenoirea primaria dev’es¬ 
sere intesa come manife,stazione endocrina, e 
specialmente espressione d’ipopitui tariamo. 

Metrorragia funzionale o meglio Menorragia 
— Con tal nome intendiamo quella forma di 
’iietronraigia che si verifica senza alcuna dia¬ 
gnosticabile lesione della pelvi. Essa è molto 
frequente in specie ai due estremi della vita 
sessuale, nella pubertà e nella menopausa. 
Spesso casi di quanto genere si presentano per 
il raschiamento, che d’altronde è indispensa¬ 
bile per escludere il carcinoma. 

Si desidera 'richiamare l'attenzione sul fatto, 
•he l’esame i stopato logico, escluso il carcino¬ 
ma, in casi di questo genere, dà un reperto 
conforme al tipo dal Culleu descritto come 
iperplasia dell ’ endon Le tri o. Si osserva un au¬ 
mento di elementi epiteliali ed elementi dello 
stroma; molte glamdole sono ingrandite e di 
aspetto cistico, ma l’aspetto cistico non è do¬ 
vuto a ritenzione; spesso le cellule epiteliali 
sono disposte in vari strati. Grossolanamente 
l’endometrio è ispessito, spesso molto, e come 
di apparenza fungosa. Degna di menzione è la 
simiglianza di tal reperto con quello che, p. e., 
il mioma, l'iadenomioma sogliono determinare 
sulla mucosa uterina. Orbene, il mioma e l’a- 
denomioma sono in rapporto con lesione della 
funzionalità ovarica. 

È molto probabile dunque, che il reperto ca¬ 
ratteristico della menorragia funzionale, l’iper- 
plasiia dell'endom©trio del Culleu, sia anch’es- 
so collegato con un’alterata funzione dell’o¬ 
ca i a. Che cosa, infatti, v’è di più indipendente, 
in condizioni normali, dell’ovaio con l’endo¬ 
metrio? I cambiamenti istologici deH’endome- 
trio durante il ciclo mestruale non sono paral¬ 
leli a modificazioni strutturali deirovaio du¬ 
rante il ciclo mestruale? 

Oneste menorragie, che il raschiamento lo¬ 
cale non guarisce, cedono poi all’uso del ra¬ 
dium o dei raggi X : essi non operano solo 
su 11 ’endometrio, ma anche stull’ovaio. 

Dunque la menorragia funzionale è una 
manifestazione endocrina, dell’alterata secre¬ 
zione interna dell’ovaio, e consistendo in un 
eccesso di funzione, definisce per ciò stesso con 
ogni probabilità in che consista l’alterazione 
dell'ormone ovarico specifico, cioè un eccesso; 
esm quindi è dipendente da iperovarismo. 

N. Gentile. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere « Il Policlinico » tra I colleghi, facendolo cono 
scere ed apprezzare e procurandogli nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’Amminl- 
«trazione, senza tarsi sollecitare. 
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II. Letheby Tidy: A Synopsis of medicine. Un 
voi. in-16 rilegato di pag. 911. — I. Wright 
and Sons Ltd., Bristol. — Prezzo scellini 26. 

Il titolo di questo libro può forse fare l’im¬ 
pressione che la materia vi sia trattata su¬ 
perficialmente; invece l'aver lasciato da parte 
le notizie non essenziali, la disposizione e la 
trattazione quasi schematica degli argomenti, 
nonché lo stile serrato e conciso rendono l’o¬ 
pera agile, nel tempo stesso che di ogni ma¬ 
lattia vengono date le cognizioni necessarie. 

Ogni forma morbosa viene considerata nella 
sua eziologia, anatomia patologica, sintomi, 
complicazioni, diagnosi, prognosi e cura : per 
le malattie più importanti, la trattazione pure 
rimanendo schematica è assai più ampia, co¬ 
me, p. es.,*per la tubercolosi che comprende 
45 pagine. Nè vi sono trascurati i recenti pro¬ 
gressi nelle conoscenze mediche, quali la clas¬ 
sificazione dei meningococchi, secondo Gordon, 
la classificazione degli stadi della tubercolosi 
secondo Tnrban, ecc. 

Il libro sarà utile allo studente per ricapito¬ 
lare le sue cognizioni ed al pratico per una 
rapida consultazione per la quale le caratte¬ 
ristiche più importanti di ogni malattia, gli 
vengono messe subito sott’occhio. 

fil 

I 

Castaigne, Brulé, Fiessinger. Faroy. Garban: 
Foie et Pancreas. — A. Maioine, éd., Paris, 
1920. 

Nel 12° volume del « Trailé de pathologie me¬ 
dicale e de thérapeutique appliquée », diretto 
da E. Sergent, Ribadeau-Dumas, L. Babon- 
neix, le malattie del fegato e del pancreas so¬ 
no trattate da specialisti dei vari argomenti. 
Castaigne infatti premette una prefazione ge¬ 
nerale, nella quale riassume tutti i progressi 
di questi ultimi anni, Brulé e Garban si occu¬ 
pano delle funzioni epatiche e degli itteri, 
Fiessinger affronta il problema delle cirrosi, 
Brulé i tumori e le flogosi acute del fegato, 
Faroy chiude il volume con la trattazione del¬ 
le malattie pancreatiche: nomi adunque tutti 
noti agli studiosi italiani, per il largo ed ori¬ 
ginale contributo in tema di malattie epatiche 
e pancreatiche. 

Chi ha concepito il trattato si è proposto 
un duplice scopo : offrire cioè al medico quan¬ 
to di vecchio e di nuovo si conosce per la 
diagnosi e per la cura delle malattie; non 
trascurale il pregio dell’originalità, cercando 
di «essere didattici, pur restando personali». 
Lo scopo è davvero lodevole, ma non è scevro 
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da pericoli. È difatti diffìcile in medicina, 
fissare il momento in coi le idee personali ac¬ 
quistano il diritto di essere codificate nei trat¬ 
tati, i quali servono a formale la coscienza 
basale del giovane medico, e di inspirare in¬ 
dirizzi e metodi terapeutici. Quelle doti di ori¬ 
ginalità, che, per un libro nuovo possono co¬ 
stituire un pregio, si traducono in danno evi¬ 
dente, se il libro stesso capita nelle mani di 
giovani studenti. 

La (ripresa teorica sulla patogenesi dell'it- 
tero, che pur non essendo una vera novità, 
novità appare, così come il Brulé e la scuola 
del Widal ce la offrono, deve ancora restare 
sotto il dente della critica, prima di acqui¬ 
stare il diritto di impostare le direttive di 
un libro sulla patologia del fegato; la parte 
sperimentale del Fiessinger sulla cirrosi (cir¬ 
rosi sperimentale, funzione citolitica e autotos- 
sica) deve essere ancora controllata, pia ma di 
costituire il fondamento di una serie di ipo¬ 
tesi e di direttive terapeutiche. 

Il volume « Foie et Pancreas », che recente¬ 
mente ha veduto la luce, è libro di innova¬ 
zione e di battaglia: come tale esso è indi¬ 
spensabile agli studiosi, che vogliono seguire 
l’alterna vicenda delle questioni scientifiche 
più discusse, riassunte magistralmente in bre¬ 
ve spazio; ma esso è forse troppo originale 
per chi ha invece bisogno di un vero trattato. 

In questo rilievo ho voluto porre in evi¬ 
denza quella caratteristica c 4 he differenzia il 
libro dagli altri consimili; nel resto il nome 
degli ideatori e dei compilatori costituisce ga¬ 
ranzia : il lettore leggerà di un fiato molti ca¬ 
pitoli, esposti con lucida chiarezza e sempli¬ 
cità ammirevole. V- 

Coste F. : Du symptóme à la maladie. IV edi¬ 
zione. Un voi. in-16 di 367 pagine. — A. Ma¬ 
ioine et Fils, ed. — Prezzo: Fr. 12. 

Opera eminentemente pratica, che permette 
di ri so onde re alla questione, spesso angosciosa, 
del significato dei sintomi, che il medico rac¬ 
coglie nell’anamnesi o con la sua osservazione. 
Ogni singolo fatto viene qui analizzato ed uti¬ 
lizzato come una via, che conduce alla dia¬ 
gnosi; i fenomeni dolorosi, le anemie, le ver¬ 
tigini, le cefalee, i vomiti, le ematemesi, le pal¬ 
pitazioni, ecc. È così che dai sintomi che il 
malato accusa il medico passa a conoscere 
dapprima lo stato anatomico e funzionale del¬ 
l’organo ammalato e ad inquadrare la sin¬ 
drome in una specie nosologica. 

In questa IV edizione, aumentata di oltre 
100 pagine in .confronto della prima, vi sono 
capitoli interamente nuovi (stati infettivi, fiato 
fetido) ed altri completamente rifatti. 

ni. 


G. Maranón : Nuevas orientaciones sobre la 
Diabetes insipida. — Editorial Saturnino Cal¬ 
le ia S. A., Madrid, 1920. 

L’elegante volumetto del Maranón è una 
concisa monografìa su quanto di moderno si 
conosce sul diabete insipido. 

L’A., che autorevoli contributi clinici aveva 
già pubblicato 'sull’argomento, rivendica alle 
ricerche cliniche, anatomopatologiche, alle pro¬ 
ve emoterapie he la sovranità per orientare 
il pensiero moderno: la concezione di una ipo¬ 
funzione della pars intermedia e posteriore 
dell’ipofisi deve sostituire il concetto di una 
iperfunzione, quale da ormai celebri esperien¬ 
ze di Schàfer sembrava resultale. 

Malattia di origine sicuramente endocrina, 
il diabete insipido è dilucidato nella sua parte 
clinica, etiologica, patogene tic a. 

Utile contributo quello del Maranón, che si 
legge con rapidità; l’esposizione è lucida, e 
non saprei ad onore dell’A. ricordare una 
qualità migliore per un libro che tocca un 
capitolo di endocrinologia. 

t. p. 

YV. YVolff : Taschenbuch der Magen und Darm- 
krankheiten, 2 a ediz., 1 voi. in-12 di pag. 200 
con 18 fig et tav. colorata. — Berlino e 
Vienna, Urban & Schwarzenberg, 1920. — 
Prezzo per l’Estero: marchi 20. 

In base all’esperienza propria, l’A. descrive, 
per i medici pratici, i mezzi diagnostici e le 
risorse terapeutiche più semplici e più sicure. 
Si ferma in specie sulla distinzione tra for¬ 
me organiche e nervose, tra affezioni benigne 
e maligne : in altri termini dà il massimo 
peso alle diagnosi fondamentali, che spesso 
sfidano gli specialisti più provetti e l'insuffì- 
cienza delle quali è causa di molti insuccessi 
terapeutici. Molta parte è fatta, naturalmente, 
alla radiodiagnostica, di cui anche il pratico 
deve ormai conoscere tutto il valore. 

R. B. 

Jose \V. Tobias: La epidemia de gripe de 1918- 
1919. 1 voi. in-8 gr. di pag. 208 con 26 ta¬ 
vole. — Buenos Aires, «Las Ciencias», 1920. 

È una tesi di laurea presentata alla Fa¬ 
coltà delle Scienze Mediche dell’Università Na¬ 
zionale di Buenos Aires il 31 luglio 1919: 
all’A. è stato meritamente assegnato il pre¬ 
mio annuale della Facoltà. 

Contiene una revisione diligente e ordinata 
della letteratura medica sull’epidemia d’in¬ 
fluenza, fino ai primi mesi del 1919 : in capi¬ 
toli successivi l’A. studia l’epidemiologia, l’e¬ 
ziologia, l’anatomopatologia, le. differenze tra 
forma pandemica e nostrale, la sintomatolo¬ 
gia. le forme cliniche, la profilassi. 
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L’esposizione è corredata di osservazioni a- 
natomo- ed isto-patologiche e batteriologiche 
eseguite dall’A. in cooperazione col dott. Ruiz. 

Il lavoro inerita di essere consultato dagli 
studiosi dell’influenza. 

R. B. 

Ricard-Pomarède C. : La cure de diurèse . Un 
voi. in-16 di S6 pagine. J.-B. Baillière, ed., 
Parigi. — Prezzo : Fr. 3. 

L’A. espone qui le leggi che governano la 
idruria e le applicazioni che possono farsene 
per una cura diuretica, 6 tudia brevemente lé 
principali sindromi renali ed epato-rernali che 
è necessario tener presenti prima di iniziare 
la cura di diuresi, e termina passando in 
rivista i regimi alimentali e le indicazioni 
delle cure diuretiche. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICDE. CONGRESSI. 

Società Lombarda 
di Scienze mediche e biologiche. 

Seduta del 17 dicembre 1920. 

(Presidenza : prof. Rossi, presidente). 

Torsione spontanea del cordone spermatico. 

Carraro N. — Un giovane di 15 anni, senza ante¬ 
cedenti morbosi, da 0 anni soffriva anche senza 
cause apparenti di violenti crisi dolorose al testi¬ 
colo sinistro dapprima, poi anche al destro. Du¬ 
rante la ultima crisi violentissima l’oratore potè 
diagnosticare una torsione spontanea del cordone 
spermatico ed intervenire chirurgicamente. Aperta 
la vaginale del testicolo trovò che il testicolo de¬ 
stro era privo di meso e che girando su se stesso 
aveva torto il cordone per ben quattro volte. Ri¬ 
dotta la torsione, i tessuti vennero completamente 
suturati: guarigione con conservazione dell'organo. 

Voluminosa cisti da echinococco del fegato. 

Maiocchi A. — L’importanza del caso è dovuta 
oltre alTenorme volume della cisti, la quale occu¬ 
ltava il lobo destro del fegato e raggiungeva il vo¬ 
lume di una testa di adulto, anche al fatto che 
essa era comparsa alla età di 15 anni ed era stata 
tenuta tutta la vita, non impedendo alla paziente, 
di età già inoltrata, di avere otto gravidanze nor¬ 
mali. 

L'olierazione riuscì abbastanza difficile, dato il 
volume della tumescenza : fu praticato lo svuota¬ 
mento e la marsupializzazione della cisti: la gua¬ 
rigione completa si ebbe dopo più di tre anni. 

T T n caso di tumore della coda equina 
operato e guarito. 

Medea E. e Rossi B. — Rii oratori presentano 
un caso di tumore della coda equina (peritelioma) 
die aveva determinato nel paziente una grave pa¬ 
raplegia con fenomeni vescicali, decubiti e dolori 


gravissimi. La diagnosi fu facilitata dal reperto 
del liquido c. r. (xantoeromia e coagulazione in 
massa) e dall’andamento della forma morbosa (ini¬ 
zio unilaterale, distribuzione radi cada re della sen¬ 
sibilità, ecc.). Venne esportata parte della dodice¬ 
sima vertebra dorsale, e le lombari dalla prima 
alla quarta. 

È opportuno controllare continuamente durante 
l’atto operativo la pressione arteriosa, sospenden¬ 
do l'operazione quando essa diminuisce eccessiva¬ 
mente, inoltre! irrorare continuamente il sacco 
durale aperto con soluzione fisiologica. Il tumore, 
lungo circa centimetri quattro e mezzo, conglo¬ 
bante le radici, venne esportato digitalmente. 

Il paziente ora non ha più dolori, i decubiti 
si sono riparati, la motilità è tornata, la vescica 
funziona normalmente. 

Sull'azione antitermica dell*eroina. 

Gennari C. — Osservazioni su parecchi casi di 
tubercolosi polmonare, con febbre elevata non in¬ 
fluenzabile dagli antitermici, nei quali ottenne me¬ 
diante iniezioni di eroina (1-4 nungr.) un abbas¬ 
samento notevole della temperatura che durò in 
alcuni casi lino a due giorni. In qualche caso con¬ 
tinuando La cura riuscì a tenere la temperatura a 
valori sub-febbri li. Interpreta l’effetto dell’eroina 
dovuto alla sua azione sedativa e tonica sul siste¬ 
ma nervoso assai eccitabile e sensibile nei soggetti 
da lui esperiiuentati, e ne deduce la grande impor¬ 
tanza pratica che si deve attribuire al sistema ner¬ 
voso nella genesi di molti stati febbrili. 

Azione terapeutica dell'olio di chaulmoogra 

nella tubercolosi. 

Gennari C. — L'olio di chaulmoogra adoperato 
in pomata per via esterna nelle ulcerazioni tuber¬ 
colari diede all’oratore risultati soddisfacenti ed 
incoraggianti, in quanto ottenne una essiccazione 
delle ulcere stesse con tendenza alla guarigione: 
essa però non è duratura e si dovette ripetere la 
cura accompagnandola ad altri sussidi terapeutici. 
Per via interna venne somministrata in forma pil¬ 
lola re da 2 a 6 gocce. L'effetto ottenuto potè dirsi 
in massima soddisfacente sopratutto in alcuni casi 
clic non fecero altra cura contemporanea, e nei 
quali si ottenne* diminuzione dello sputo e note¬ 
vole aumento di peso. Non erede però per ora* di 
poter trarre risultati definitivi dalle sue prove. 

C. Vallardi. 

11 fascicolo 1°(15 genn. 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene : 

E. Fossataro: Sul trattamento usuale delle lesioni 
traumatiche alle mani in relazione all’inabilità 
che ne consegue. 

Gaspare Piccagnoni: Contributo allo studio de¬ 
fibromioma, del sarcoma e deH’epItelioma primi¬ 
tivi della vagina. 

S. Pulvirenti: Sopra un caso di spondilite acuta 
purulenta lombare con sindrome midollare acuta 

Giovanni Serra: L’intradermoreazione nella dia¬ 
gnosi deirechinococcosi. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

La pleurite appendicolare. 

Secondo Lapeyre la vera pleurite appendico¬ 
lare è la pleurite che si manifesta come una 
complicazione locale delPinfezione e non è che 
un ascesso della pleura per propagazione conti¬ 
nua o a distanza. 

Guinard ammette queste pleuriti per conti¬ 
nuità, ma fa anche notare che vi sono casi nei 
quali si tratta di una localizzazione pleurica 
della setticemia d’origine appendicolare. 

Al contrario, Brunetière ammette la soia teo¬ 
ria per propagazione continua: interessante 
quindi è la descrizione di un caso di pleurite 
appendicolare a distanza che Lepoutre comu¬ 
nica alla Société de Chir. de Paris ( Journal des 
Sciences médicales, de Lille, n. 40, 1920). 

W., di 25 anni, il 6 febbraio, dopo una cola¬ 
zione di alimenti piuttosto indigesti, accusò 
sordi dolori addominali, conati di vomito, diar¬ 
rea: il giorno dopo la temperatura raggiunge 
i 38°.5, il dolore è nettamente localizzato nella 
regione appendicolare. Nei giorni seguenti 
scompaiono coliche e vomiti, diminuisce la di¬ 
fesa muscolare, permane la febbre. Verso la 
line di feblpaio il piastrone è diminuito, niente 
si riscontra ai lombi o alla pelvi, ma lo stato 
generale è mediocre, il polso a 130, depressibile 
onde la malata viene operata il tre marzo. 

L’appendice si trova facilmente: la sua.pun¬ 
ta discende verso il bacino ed aderisce alla pa¬ 
rete, alla base si riscontra un piccolo ascesso 
ed in corrispondenza una piccola ulcerazione 
dell’appendice. Asportazione: drenaggio. Il set¬ 
timo giorno la ferita si chiude ma la tempera¬ 
tura resta oscillante fra 37°.4-39°-39°.l. 

Dopo due, tre giorni si constata un versa 
mento pleurico il cui liquido, citrino, mostra 
dopo centrifugazione al microscopio numerosi 
leucociti, alcuni globuli rossi, alcune cellule 
endoteliali, numerosi germi, non il Bacillo di 
Koch. 

Il 24 marzo nuova puntura: il liquido è tor¬ 
bido: le sue culture svelano dei germi aerobi 
(HaciUus aerogenes = Proteus - Stafilococco au¬ 
reo - Streptotri.r) e dei germi anaerobi ( Per - 
fringens - Ramosus - Uno streptococco ant- 
fobio). 

Il 25 marzo la malata viene operata e dre¬ 
nata. Un mese dopo è completamente guarita. 

LA. conclude e dice che: 

1° La natura appendicolare della pleurite 
in questo caso non è da mettersi in dubbio 
dato l’esame batteriologico. 

2° L’inizio della pleurite avvenne dopo l’o¬ 
perazione per appendicite. 


3° L’evoluzione lenta, i sintomi generali 
scarsi dimostrano la virulenza attenuata dei 
germi. 

4° La comparsa di una pleurite dopo una 
operazione di appendicite non raffreddata è 
rara: nella maggioranza dei casi la pleurite 
purulenta domina il quadro clinico. 

5° In questo caso non si può ammettere la 
propagazione per continuità di Lapeyre, nè 
per mezzo dei linfatici di Dieulafoy. Invece si 
può ammettere che il trauma operatorio ha per¬ 
messo l'irruzione in circolo di germi i quali 
essendo attenuati non hanno dato luogo ad una 
violenta setticemia (una setticemia analoga a 
quella che dà luogo al flemmone perinefritico 
metastatico). 

Monteleone. 

La diagnosi della pleurite tubercolare saccata 

dell’apice. 

Può offrire serie difficoltà per le numerose 
affezioni che la simulano. Con la polmonite api- 
cale ha somiglianza per l’ottusità alla percus¬ 
sione, l’assenza del murmure respiratorio; però 
l’ottusità è assai meno distinta nella polmoni¬ 
te, in cui si avverte anche minore resistenza 
con il dito esploratore. La radioscopia inoltre 
rivelerà un’ombra con la ba-se all’ascella e 
l’apice all’ilo, mentre nella pleurite saccata il 
margine inferiore dell’ombra ha convessità in 
alto. In caso di dubbio si ricorre alla puntura 
esplorativa. 

Offrono pure punti di somiglianza l'infiltra¬ 
zione tubercolare dell’apice, i nodi linfatici tra- 
cheo-bronchiali, con congestione apicale; si pre¬ 
sentano pure con ottusità, e soffio respiratorio 
con o senza rantoli; nei bambini, la difficoltà 
della ricerca del fremito vocale tattile aumenta 
le incertezze. La radioscopia può dare in tal 
caso utili indicazioni, poiché nell’infiltrazione 
tubercolare l’opacità è meno marcata e più 
diffusa, senza il caratteristico decorso della li¬ 
nea inferiore convessa verso l’alto. 

La cisti idatidea ed il cancro possono pure 
presentare sintomi simili alla pleurite saccata, 
la prima occupa la parte mediana o la base 
dell’apice, il secondo può prendere l’intero lobo 
superiore. La puntura esplorativa chiarirà la 
diagnosi nel caso della cisti, ma può lasciare 
incertezze per il cancro in cui si può avere li¬ 
quido giallastro. 

Anche la pleurite mediastinica anteriore o 
posteriore può assumere l’aspetto clinico di 
pleurite saccata dell’apice, sebbene nella prima 
il dolore e la dispnea siano assai più vivi; si 
ha inoltre spostamento del cuore, ed, all’esame 
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radiologico, un ingrandimento dell’ombra car¬ 
diaca, senza pulsazioni visibili. 

L’empiema del mediastino posteriore provoca 
dispnea, spasmo della glottide, disfagia, rauce¬ 
dine, tutti fenomeni assenti nella pleurite api- 
cale, mentre i segni fìsici e radiologici 6i tro¬ 
vano nella regione paravertebrale. 

In complesso la diagnosi corretta della pleu¬ 
rite saccata dell’apice deve basarsi essenzial¬ 
mente sui segni radiologici e 6ulla puntura 
esplorativa. ( Med . Record, 14 febbraio 1920). 

ni • 

L’espettorazione purulenta continua 

nelle suppurazioni pleuro-polmonari. 

Benché la vomica sia considerata il segno 
patognomonico delle raccolte purulente polmo¬ 
nari o pleuriche, apertesi nei bronchi, puriut- 
tavia possono esistere tali raccolte con un 
espettorato molto differente. 

Si tratta (P. E. Weil, La Presse medicale, 
n. 59, 1920) di malati in cui i dati clinici 
obiettivi fanno tutt’al più sospettare, non affer¬ 
mare, l’esistenza di una pleurite, i quali espet¬ 
torano in modo quasi continuo, mai a vomica , 
dai 150 ai 250 c.c, di materiale purulento al 
giorno. 

L’esame radioscopico solo porta a diagnosi 
più precise. 

Tialora si scopre con tale mezzo un piccolo 
pneumotorace, il più spesso ascellare, interlo- 
bare, diaframmatico, mediastinico : tali pio- 
pneumotoraci non danno segni fìsici particolari 
e vengono diagnosticati nelle più differenti 
maniere. 

Altre volte si trova semplicemente l'immagi¬ 
ne di una pleurite parziale, ascellare, svelata 
da una zona nerastra, col diametro maggiore 
verticale, limitato in fuori dalle coste dal cavo 
ascellare fino ai seno costo-diaframmatico, ed 
in dentro da una netta curva a concavità ester¬ 
na. Questa pleurite, incistata, non si accom¬ 
pagna ad alcuna espettorazione; talora ne pre¬ 
senta una abbondante. 

L’A. insiste sull’esistenza di pleuriti suppu¬ 
rate parziali vuota n tisi lentamente e continua¬ 
mente nei bronchi, senza formazione di pneu- 
motorace j la cui dimostrazione è data dall’inie¬ 
zione di bleu di metilene nella cavità e dalla 
immediata comparsa di espettorazione colo¬ 
rata. 

Esistono anche ascessi, gangrene polmonari, 
nei quali l’espettorazione purulenta fetida o no 
6i mostra regolare e continua, senza vomica : 
la diagnosi è qui diffìcile quando la fetidità 
dell’alito e degli sputi non metta sulla via, fe¬ 
tidità d'altronde esistente solo nei casi di gan- 
grena e non nei semplici ascessi. 


Si comprende l'importanza della conoscenza 
di tali espettorati dal punto di vista non solo 
della esatta diagnosi, ma anche dell’utile pos¬ 
sibile intervento terapeutico. 

Monteleone. 

Le punte di fuoco nella pleurite secca. 

L'azione delle punte di fuoco è manifesta già. 
dopo due minuti dalla loie applicazione; La re¬ 
spirazione di fa più ampia, il murmure vescico¬ 
lare diventa più netto, meno aspro, meno sof¬ 
focato; sembra come se le aderenze siano di¬ 
ventate più cedevoli. Anche l'ammalato ne ri¬ 
sente subito un benessere subiettivo. 

Il risultato ottenuto con una prima applica¬ 
zione però, scompare abbastanza rapidamente; 
esso va dunque consolidato ripetendo l’applica¬ 
zione stessa ad intervalli non maggiori di tre 
o quattro-giorni; solo nelle ultime applicazioni, 
allo scopo di risparmiare la cute del malato, si 
potrà allungare l’intervallo di uno o due 
giorni. 

Secondo Gluge (Journal des Pratici^ns, 27 no¬ 
vembre 1920) le punte di fuoco hanno anche un 
effetto antianemico manifesto e rapido, che si 
osserva già al secondo giorno. L'A. lo spiega 
con l’improvviso miglioramento della funzione 
polmonare dopo un periodo di quasi inattività. 
Ciò peraltro non deve far trascurare la cura a 
base di ferro, arsenico e specialmente di ferro 
colloidale. ' 

Certamente non tutte le pleuriti secche vanno 
curate con le punte di fuoco; si riserverà tale 
trattamento alle forme molto accentuate, ribel¬ 
li, o particolarmente dolorose. Siccome poi ne 
residuano delle 'cicatrici si useranno parca¬ 
mente nelle donne. 

» ftl. 


NOTE DI TECNICA. 

La preparazione chirurgica preoperatoria della cute. 

In luogo della tintura di jodio, il Soresi (Ati- 
nals of Surgery , gennaio 1920) consiglia di usa¬ 
re una soluzione di caucciù (la gomma para 
usata come mastice per biciclette, ecc.) in etere, 
in proporzione di 1 di caucciù per 5 di etere. 
Si agita e si lascia in riposo per 5 giorni. Si 
applica poi per spennellature sui campo opera¬ 
torio, mettendone due o tre strati; si forma una 
pellicola che aderisce alla cute, prevenendone 
l’infezione. Ha il vantaggio di non irritare la 
pelle con le emanazioni nè gli organi prossimi, 
come fa la tintura di jodio; esclude l’attacca¬ 
mento della garza ai tessuti: lo sparadrappo- 
adesivo attacca bene sulle pellicole. Le ricerche 
batteriologiche hanno dimostrato che la solu¬ 
zione è sterile. r * Sm 
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IGIENE. 

La pellagra fra i prigionieri turchi e tedeschi in Egitto 

A. U. Bigland ( Lancet , 1° maggio 1920) ha os. 
servato negli inverni 1916-17 e 1917-18, fra i 
prigionieri di guerra turchi in Egitto, un nu¬ 
mero tale di pellagrosi da giustificare il vero 
termine -di epidemia. Nella maggior parte trat¬ 
tatasi di oasi primari che avevano sofferto per 
diversi mesi di diarrea prima che si manife¬ 
stasse l’eruzione : questa, in Egitto, si mostra 
particolarmente durante il gennaio con urna di¬ 
stribuzione sul corpo, ohe dimostra chiaramen¬ 
te l’influenza dei raggi solari. Fra i principali 
sintomi osservati, oltre a quelli già citati vi 
sono i seguenti: incontinenza fecale, alterazio¬ 
ni della lingua, stigmate isteriche e special- 
mente una profonda malinconia, abbastanza 
frequente l’edema, che spesso ha preceduto l’e¬ 
ruzione. 

Venne osservata un’elevata mortalità (50 % 
circa) : all’autopsia si riscontrò grande fre¬ 
quenza di dissenteria bacillare cronica e di le¬ 
sioni tubercolari: in due casi, emorragia delle 
surrenali con degenerazione grassa delle cel¬ 
lule corticali. 

Nessun risultato concludente si ebbe dall’e¬ 
same batteriologico del sangue e delle feci. 

L’A. ritiene che la pellagra non possa venire 
considerata come un’entità clinica definita nel 
senso ohe una. sola causa presieda alla sua 
produzione; essa è piuttosto una sindrome, ana¬ 
logamente al beriberi. Viene in seguito di¬ 
scussa la pellagra come malattia da deficienza; 
in riguardo a tale teoria viene citato' il caso di 
un ufficiale tedesco che contrasse la pellagra 
in Rumania, dove era costretto a mangiare del 
pane col 20 % di granoturco. Certamente i tur. 
chi, prima di essere fatti prigionieri, soffrivano 
di una notevole deficienza alimentare; il valore 
biologico della proteina era di 30.4 prima della 
cattura e di 446 durante la prigionia;' nei pri¬ 
gionieri tedeschi, rispettivamente di 49.4 e 58.3. 

L’ipotesi che la pellagra sia prodotta da una 
tossina può venire spiegata nel senso che vie¬ 
ne introdotta dall’esterno una sostanza la qua¬ 
le abbassa il valore biologico della proteina 
ingerita provocando il digiuno proteico. Non è 
improbabile che detta sostanza eserciti la sua 
azione sopra le ghiandole endocrine, special- 
mente sulle surrenali in quanto che la pellagra 
presenta una certa somiglianza col morbo di 
Addisan. Questo tossina sarebbe della natura 
dei virus, per il fatto che provoca modificazioni 
degenerative nell sistema nervoso e non è tra¬ 
smissibile nel senso ordinario della parola. 

I. L. Enright ( 'Tropical diseases Bulle fin , lu¬ 
glio 1920) ha osservato, pure in Egitto, lo svi¬ 
luppo di 65 casi di pellagra fra i prigionièri te¬ 


deschi, provenienti in massima parte dalla Pa¬ 
lestina. Quasi tutti avevano sofferto dissente¬ 
ria o malaria, ma in complesso non ave vano- 
avuto restrizioni alimentari. I sintomi si svi¬ 
lupparono dopo 4 mesi e mezzo di prigionia;, 
la dieta aveva un valore biologico proteico di 
molto superiore a quello riconosciuto sufficien¬ 
te per prevenire la malattia. In qualche caso 
si ebbe una parotite apiretica : assai frequente 
l’edema. ' 

La cura consistette nel riposo, ed aumento 
nella dieta specialmente per quanto riguarda¬ 
va la carne, il pane, le uova» 

Le conclusioni che si traggono da questi la¬ 
vori sono che la deficienza alimentare non è 
il solo fattore nella eziologia della pellagra. 
Questa ha diversi gradi : nei più miti, può dar¬ 
si che si ti atti di sola deficienza alimentare: 
essi difatto possono guarire con la sola, dieta. 
Nei casi più avanzati, vi è invece qualchecosa 
d'altro, che forse è la tossina, elaborata nel¬ 
l’intestino, a. cui accenna il Bigland. ftl. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1263) La cura della tabe. — Abb. n. 9610: 

La tabe, come la paralisi progressiva., non ri¬ 
sente gran che Fazione terapeutica dei prepa¬ 
rati mercuriali. E ciò malgrado la natura lue¬ 
tica delle due affezioni sia oramai fuori di¬ 
scussione. E’ stata vantata la efficacia degli 
ansenobenzoli, ma in effetti il risultato non è- 
stato dei più confortanti. Le così dette guari¬ 
gioni attribuite a-tali cure coincddomo proba¬ 
bilmente con i periodi di remissione, che sono 
così frequenti nella tabe. Ce anzi chi sostiene 
che gli arsenobenzoli aggravino la sifìlide neu- 
roiropa. Pare assodato comunque che le cure 
arsenobenzoliche della sifìlide nei primi stadii 
non preservino dalle manifestazioni parassi¬ 
tiche, che secondo qualcuno anzi sarebbero af¬ 
frettate. Allo stato dei fatti non si può discono¬ 
scere una certa benefica azione del mercurio, 
dal quale non bisogna però attendersi molto; 
esso agisce meglio somministrato a mezzo 
delle frizioni dell’unguento napoletano, che og¬ 
gi ritorna in onore. 

Questo per la cura etiologica, per la cura 
sintomatica bisogna ricorrere ai rimedi ordi¬ 
nari, che si trovano indicati in tutti i trattati 
di neuropatologia. dr. 

(1264) Vaccino Di Cristina contro la pertosse. 
— Al dott. G M. abb. n. 9787 : 

Per il vaccino di Cristina-Caronia per la 
pertosse, ella potrà rivolgersi al prof. Di Cri¬ 
stina, dell’Università di Palermo. 

Per la cura medica del gozzo- gelatinoso ri¬ 
mandiamo alla risposta a pag. 1130, fasc. 10. 
anno 1920. V- 
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VARIA 

La salute pubblica nella Russia dei Soviet. 

Haden-Guest, in qualità di segretario e me¬ 
dico della Delegazione brittannica del lavoro, 
ha visitato la Russia dal 10 maggio al 15 giu¬ 
gno 1920 e riferisce sulle condizioni sanitarie, 
•che lia avuto occasione di osservare (Lancet 
e Office int d'hijg. publique, ottobre 1920). 

Per quanto riguarda le epidemie, l’A. è 
v nuto a conoscenza che i casi di colera .sono 
-iati 35,019 nel 1918, pochi casi nel 1919; nel 
1920 si sono avuti in gennaio 130 casi, che 
sono discesi a 216 nel marzo; 100 casi vi erano 
a Mosca quando l’A. abbandonò la città; egli 
ritiene che l'epidemia tenda a spegnersi. 

Il tifo esantematico è comparso in forma 
epidemica neirautunno 1918, e si è sviluppato 
nei 1919; nei primi otto mesi di tale anno, 
sono stati registrati casi 1,299,262 (la popola¬ 
zione attuale si calcola di 125 milioni), la.mor¬ 
talità è stata di 8-10 %. L’epidemia è cessata 
con l’estate ed ha ripreso in ottobre, novem¬ 
bre, dicembre, contemporaneamente all’avan¬ 
zata dell’esercito rosso: sembra che, in segui¬ 
to, misure energiche di cremazione e disinfe¬ 
zione abbiano arginata l’epidemia. Però quan¬ 
do l’A. fece la sua visita, vi era tifo esante¬ 
matico in tutti gli ospedali ed in ogni città 
o villaggio. Alle cifre date, occorre aggiun¬ 
gere un numero quasi uguale di tifo ricorren¬ 
te. Sembra invece che i casi di febbre tifoide 
siano stati relativamente meno numerosi. 

Di va.juolo vi furono 81,851 casi dal 1° no¬ 
vembre 1918 al luglio 1919: il potere centrale 
di Mosca avrebbe prescritta la vaccinazione 
obbligatoria, che sembrerebbe largamente dif¬ 
fusa. 

Organizzazione, sanitaria. — Tutto il servi¬ 
zio medico è diretto dal Commissario della 
salute publica, con sede a Mosca: l’igiene e 
l’assistenza sanitaria sono state nazionaliz¬ 
zate. -Teoricamente le cure sono gratuite, i 
medici sono in massima parte funzionari dello 
Stato, il sistema della clientela privata non 
esiste più. L'organizzazione sanitaria si di¬ 
batte fra grandi difficoltà mancando di me¬ 
dicine, di disinfettanti; i medici sono moral¬ 
mente depressi ed in numero insufficiente. 

L A. studia in particolar modo lo stato sa¬ 
nitario di Astrakan, ed asserisce che analo¬ 
ghe condizioni si osservano in tutta la Rus¬ 
sia. Cumuli d’immondizie si vedono in tutte 
le strade, 6ono lasciati in abbandono gli im¬ 
pianti d’acqua, con i filtri deteriorati; dovun¬ 
que pantani, veri allevamenti di anofele. Si 
ha quindi gran numero di casi di malaria 


(che rappresenta gli 8/10 di tutte le malattie 
e dà la mortalità del 20 %). All’epoca della 
visita dell’A., la dissenteria amebica e l’a¬ 
scesso epatico infierivano : al 7 giugno vi era¬ 
no 642 casi di scorbuto, 196 di tifo esantema¬ 
tico, 14 di febbre tifoide, 6 di vajuolo. Al con¬ 
trario di quanto era stato asserito all’A. a 
Mosca, la vaccinazione non era affatto obbli¬ 
gatoria. Pessime le condizioni degli ospedali, 
senza medicine, materiali di medicatura; in¬ 
vece di sapone vi era un surrogato a base di 
olio di foca e di pesce : le mosche vi erano 
abbondantissime. Dovunque regnava il più as¬ 
soluto nicevó. È un crollo totale della civiltà. 

Grave è stata la ripercussione sulle malattie 
generali e sociali; l’insufficienza alimentare 
ha aumentato la mortalità infantile, arresto 
di crescenza, rachitismo (che ha colpito l’80 % 
della popolazione infantile), scorbuto. Hanno 
sofferto molto anche i vecchi e le donne, in 
cui l’anemia ha portato notevoli disturbi me¬ 
struali. La tubercolosi è in aumento, non dif¬ 
ferentemente dagli altri paesi; la sifìlide' non 
curata guadagna rapidamente terreno; vice¬ 
versa sembra che l’alcool sia quasi scomparso. 
In Ucraina, sebbene la situazione alimentare 
sia migliore, le condizioni sanitarie sono simili 
a quelle della Russia per lo stato di anarchia 
che vi regna. 

L’A. segnala il grave pericolo per l’Europa 
occidentale della presenza di milioni di indi¬ 
vidui affetti dalle malattie contagiose più te¬ 
mibili, e ritiene 'che se non vi si porta un 
sollecito rimedio, tale condizione può portare 
il crollo della civiltà. Consiglia quindi l’isti¬ 
tuzione di una commissione sanitaria interna¬ 
zionale che rimetta le cose a posto, e l’invio 
di medici per aiutare i colleghi russi, sotto¬ 
posti ad fina prova che sorpassa le loro forze. 

fil 


PROFFERTE AGLI ABBONATI. 

A quei nostri associati che non raccolgono in volume i numeri 
del c POLICLINICO » o che volessero gentilmente restituirci I 
fascicoli 4, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 19, 20 e 27 della Sezione 
Pratica dello scorso 1920, esauriti in seguito ai molti smarri¬ 
menti verificatisi pel disservizio postale, noi daremmo in cambio: 

MENDES: «Manuale di Medicina e Chirurgia di guerra». 
Volume di 255 pagine con 20 figure intercalate nel testo ed una 
tavola in tricromia. 

Ed a chi, oltre ai suddetti 11 fascicoli di Sezione Pratica, ci 
rinvierà anche i numeri 2 e 8 di Sezione Medica (1° Febbraio 
e 1° Agosto 1920) ed il numero 2 di Sezione Chirurgica (15 Feb. 
bralo 1920) noi, oltre il suddetto Manuale, invieremo anche: 

FERRERI : «Chirurgia dell’orecchio, prime vie respiratori* 
e loro complicazioni Intracraniche ». Volume di 392 pagine con 
14 figure intercalate nel testo. 

Coloro che vogliono profittare di tale proposta, sono pregati 
d‘ rimandarci subito I fascicoli suddetti, In piego raccoman¬ 
dato, accompagnati da carta da visita. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il 2° Congresso della Federazione Nazionale 
dei medici-chirurghi liberi professionisti. 

A complemento delle notizie già date svi questo 
convegno, aggiungiamo che il prof. Piccinini recò 
un ordine del giorno, riassumente concetti già 
esposti dal Presidente nel suo discorso inaugurale, 
affinché la Federazione facesse parte dell'Unione 
Nazionale dei Medici. 

Tale ordine del giorno fu accolto dall’assemblea 
solo come raccomandazione alle Sezioni. 

Sui Sindacati Medici fu presentata una rela¬ 
zione scrìtta del prof. Porglieli ni di Padova. Dopo 
ampia discussione a cui prese parte la maggioranza 
«lei presenti, si approvò un ordine del giorno die 
accoglie il principio e le linee generali tracciate 
nella relazione e considerando che gli Ordini dei 
Medici non possono esercitare azione sindacale, fa 
voti che si addivenga al più presto alla formazione 
<11 un Sindacato Nazionale. 

11 prof. Marchetti riferì sui «Limiti della as¬ 
sistenza gratuita negli ospedali e nelle cliniche» 
riscuotendo vivissime approvazioni. 

Il Vice-Presidente federale prof. Pinaroli di To¬ 
rino trattò delle «Norme per l’iscrizione dei me¬ 
dici nell’elenco «logli specialisti » ed il suo ordine 
del giorno venne approvato all’unanimità. 

Il dott. Pellegrini, di Livorno, insieme al profes¬ 
sare Filè-Bunazzoln. trattò «Dei metodi di lotta e 
^esistenza delle questioni ledenti il libero eeer- 


Por la cronaca possiamo aggiungere che tutti i 
convenuti a Firenze, fra cui moltissimi erano quelli 
che 'avevano sempre preso parte a tutti i Con¬ 
gressi d’indole professionale, si trovarono piena¬ 
mente d'accordo nel dichiarare che fra i Congressi 
di simil genere nessuno era mai riuscito così ordi¬ 
nato, nè in alcun altro si era raggiunta una così 
serena comunione di energie, di intelletto e di pen¬ 
siero. 

La smobilitazione degli ufficiali medici. 

Il ministro della guerra, con recente disposizio¬ 
ne, lia determinato la completa smobilitazione di 
tutti gli ufficiali ed aspiranti medici laureati, non¬ 
ché dei farmacisti, trattenuti ancora alle armi. 

Allo scopo di non turbare il regolare funziona¬ 
mento del (servizio, è stato disposto che il conge¬ 
damento abbia luogo con le norme seguenti : gli 
ufficiali ed aspiranti nati nel primo semestre del 
1S9G saranno ricollocati in congedo dal 1° al 10 
febbraio corr. ; quelli nati nel secondo semestre, 
saranno congedati Mal 1° al 10 marzo successivo, 
e q nel li appartenenti alle classi 1897, 1898 e 1899 
saranno indistintamente ricollocati in congedo dal 
1° al 15 aprile. 

Potranno essere trattenuti in servizio soltanto 
coloro che ne facciano domanda-alle autorità com¬ 
petenti. ~ " 



«òzio ». 

Il delegato di Pinna, prof. I>azzè, svolse la sua 
relazione in riguardo dei certificati medici che 
debbono avere il medesimo valore di quelli rila¬ 
sciati da ufficiali sanitari, medici municipali ed 
ufficiali medici. 

Il dott. Ceceherelli di Milano parlò sulle perizie 
mediche e molti altri ancora fecero brevi ma im¬ 
portanti relazioni, finche il Presidente federale, a 
causa della mancanza di tempo, svolse brevemente 
l'ultimo tema del Congresso «.La nostra Federa¬ 
zione e la Confederazione Italiana dei Sindacati 
Economici (C. I. S. E.) ». Tema vastissimo e della 
massima importanza, dato l’immenso .valore che 
ora vanno ad assumere i Sindacati professionali. 
La strettezza del tempo non permise all’oratore un 
ampio svolgimento del tema, nò all’assemblea una 
esauriente discussione, sicché si dovette approvare 
soltanto l’ordine del giorno del dottor Picolli di 
Milano, elio plaudendo alla relazione del prof. Filè- 
Bonazzola ed ai concetti informatori della Confe¬ 
derazione dei Sindacati Economici, dà mandato ni 
delegati delle Sezioni di informarne i colleglli e 
di discuterne, facendo voti che, date le direttive 
sindacali, a cui In classe medica deve ispirarsi, la 
Federazione dei medici liberi professionisti entri 
a far parte della Confo* 1 orazione stessa. 

Prima, della definitiva chiusura del Congresso 
il prof. Poveri lesse una breve nota approvata 
« Sulla riforma del Consiglio Superiore del La¬ 
voro». 

Viene poi scelta Roma come sede del futuro 

Congresso. 


Discorsi pronunziati alla Camera per la conces¬ 
sione del caro-viveri ai medici condotti pen¬ 
sionati. ' 

On. doti. Evali. — Onorevoli colleglli, il disegno 
di legge sottoposto all’esame del Parlamento è de¬ 
stinato, io penso, a raccogliere il voto concorde di 
tutti i gruppi politici, essendo volto a rimuovere 
la situazione angosciosa, in cui si dibattono con 
crescente passione, benemerite categorie di funzio¬ 
nari, che nell’età produttiva della loro esistenza 
dettero le migliori energie a servizi di pubblico in¬ 
teresse o a mansioni di carattere sociale. 

Ma io non debbo, non posso tacere di uria la¬ 
cuna del disegno di legge, la quale a me, forse per¬ 
chè medico, fa maggior senso. Anche questa volta, 
come già nel decreto del settembre 1919, col quale 
veniva esteso il beneficio di un assegno speciale di 
caro-viveri ai maestri elementari, che era già stato 
accordato ai pensionati dello Stato con decreto del 
luglio precedente, anche questa volta il Ministero 
del tesoro dimentica una benemeriti! categoria di 
impiegati: i medici condotti in pensione. Mi ri 
sulta che l’Associazione nazionale dei medici con¬ 
dotti richiamò, or ò poco, l’attenzione del Ministe¬ 
ro del tesoro sullo stato economico dei medici con¬ 
dotti pensionati, stato economico di miseria dora¬ 
ta, in cui l’intimo disagio ama drappeggiarsi in 
dignitosa fierezza, forse imposta dall’altezza, dalla 
nobiltà della missione già esercitata. Ma ò uno 
stato economico, onorevoli signori del Governo, 
onorevoli colleglli, veramente angoscioso ed irri¬ 
tante, tanto più angoscioso in quanto è invelenito 
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dal trattamento di eccezione, che ai medici con¬ 
dotti viene fatto in confronto di altre categorìe 
di impiegati ugualmente benemeriti. 

Ho qui una lettera di un medico condotto pen¬ 
sionato, che è un grido di rivolta contro questa 
ingiusta sperequazione. 

«È possibile, egli scrive, che debba perpetuarsi 
l’onta della miserevolissima pensione corrisposta 
ai medici condotti, e per giunta anche l’ingiuria 
che soltanto ad essi non debba assegnarsi neppure 
un soldo di caro-vi veri, che tutte le categorie di 
pensionati hanno ottenuto? ». 

Giova osservare che, tra le varie categorie di 
pensionati, i medici condotti percepiscono una del¬ 
le pensioni più misere, perchè essi a sessantanni 
di età e dopo 25 anni di servizio liquidano una 
pensione di 1119 lire all’anno, pari a poco più di 
• 90 lire al mese. 

Signori! È questa l’ora delle democrazie; è l’ora 
della valorizzazione degli esseri che lavorano e 
producono; è l’ora della esaltazione degli umili. 

Ma nell’ora medesima in cui il Parlamento si 
preoccupa di migliorare le condizioni delle umili 
categorie sociali, non può dimentare il medico de¬ 
gli umili e dei poveri : il medico, che vide sfiorire 
la sua giovinezza e logorò l’età sua matura in 
putridi borghi d’ogni luce muti, orgoglioso del¬ 
l’onesta miseria, perchè lieto dì donare l’opera 
sua ai jx)veri, perchè consapevole di essere, non 
soltanto il medico curante dei mali fisici, ma an¬ 
che l’amico, il consigliere della umile gente, la 
quale, anche quando non dà l’agiatezza al medico 
dì campagna, gli dà infiniti tesori di viva, sentita, 
vibrante riconoscenza. 

A questi veterani della condotta medica, ai ve¬ 
terani di una nobile Croce Rossa sociale, come 
Giovanni Pascoli la definiva, la quale combatte 
senza uccidere e dà ai sofferenti il maggior sol¬ 
lievo nelle ore angosciose della malattia e del do¬ 
lore; a questi veterani la Camera italiana deve 
un’attestazione di sincera riconoscenza, la quale 
valga a rendere meno affannosa l’ultima ora della 
loro giornata. 

Ho già presentato in proposito un emedamenfo 
all’articolo 1° del disegno di legge. 

On. doti. Dorè. — Le parole nobilissime pro¬ 
nunziate dal collega Evoli, mi dispensano dal dir¬ 
ne molte altre. Anch’io convengo con lui nel ri¬ 
tenere che questo disegno di legge, per quanto mo¬ 
desto, va accettato, perchè certamente porta un 
sollievo alle condizioni, in cui si dibattono i po¬ 
veri pensionati. 

Però mi dolgo, come s’è doluto il collega Evoli, 
che siansi dimenticati i sanitari comunali, esclu¬ 
dendoli dai benefici di questo provvedimento. 

So che anche i sanitari comunali vivono in mez¬ 
zo a grandi strettezze, e non credo sia stato gene¬ 
roso nè giusto, nè opportuno, che il Governo li ab¬ 
bia dimenticati. 

Pare anche a me che il Governo sia venuto meno 
ad un senso elementare di giustizia, dimenticando 
le sofferenze di persone che oggi sopportano tutte 
le maggiori privazioni, mentre per tutta la loro 
vita hanno servito i Comuni, lo Stato, la popola¬ 
zione, con un alto sentimento di un dovere che è 
allo stesso tempo umanitario e civile. 

Mi duole di non potere acconsentire alla propo¬ 


sta del, collega Evoli, per un emendamento al di¬ 
segno di legge, perchè questa proposta, rimandan¬ 
do il progetto al Senato, potrebbe ritardare il be¬ 
neficio a coloro che lo attendono da tanto temilo. 

Ad ogni modo, pur votando come è, incompleto 
e monco, il progetto, esprimo il desiderio che il 
Governo si decida finalmente a rammentarsi di 
questi nostri colleghi che lottano giornalmente con 
le prime elementarissime necessità di vita, ciò che 
è davvero umiliante; e presenti presto il progetto, 
tante volte promesso, di una riforma equa e deco¬ 
rosa per le loro pensioni. 

Credo che il Governo non dovrebbe attendere 
che anche questi poveri vecchi, irritati e disillusi, 
vadano ad accrescere le falangi di coloro che ri¬ 
tengono efficace la imposizione, per il riconosci¬ 
mento dei loro diritti, con la violenza e con ,la 
forza. 

L’ho detto altre volte e mi duole di doverlo ri¬ 
dire anche oggi. E così: ma non dovrebbe essere! 

Il Governo dovrebbe venire incontro a questi po¬ 
veri colleghi con simultaneo senso di giustizia, ram¬ 
mentando che essi compirono e compiono sempre, 
come ha detto bene l’onorevole Evoli, una vera 
missione di civiltà presso tutte le i>opolazioni, e 
specialmente presso le popolazioni rurali. 

On. dott. Brunetti. — Mi associo alle conclusioni 
del collega on. Evoli. Le cifre che egli ha citato 
sono per sè stesse eloquentissime. Io, medico con¬ 
dotto, sono un documento vivente di quanto egli 
ìia detto. Mi associo dunque a lui ed osservo che 
l’unico modo di riparare all’omissione è quello da 
lui proposto. Il dubbio avanzato dall*onorevole Do¬ 
rè che possa essere ritardata l’approvazione del 
disegno di legge non mi pare abbia consistenza, 
poiché il Senato, non potendo disconoscere l’im¬ 
portanza dell’argomento, vorrà certo esaminare di 
nuovo, prima della chiusura .dei suoi lavori, la 
legge emendata. 

I servizi sanitari al Senato. 

Il sen. Leonardo Bianchi ha svolto un’interpel¬ 
lanza al Presidente del Consiglio, ministro dell’In¬ 
terno, « per conoscere se reputi opportuno coordi¬ 
nare ed intensificare alcuni servizi sanitari dello 
Stato, a fine d’imprimere un più forte impulso alla 
lotta contro la malaria, l’alcoolisino ed altre causo 
morbigene che fiaccano le energie fìsiche e molali 
della Nazione». L’on. Corradini. sottosegretario al¬ 
l’Interno, rispose riconoscendo che la mortalità per 
malaria ha avuto una forte recrudescenza fino 
al 1917; ma assicurò che ora il miglioramento si 
è determinato in modo sensibile; dette assicura¬ 
zioni sulla ripresa dei lavori di bonifica; rilevò 
che la Croce Rossa ha assunto il servizio sanitario 
Iiermanente nelle zone malariche, ed enunciò i vari 
provvedimenti profilattici adottati in merito al- 
l’aleoolismo, disse che il numero degli spacci delle 
bevande alcoolìehe è diminuito di circa *15 mila o 
che altri provvedimenti il Governo va attuando con 
la restrizione delle ore concesse alla vendita. 

Il sen. Placido ha fatto oggetto di un’inten»el- 
lauza al ministro dell’Interno là mancanza di acqua 
a Napoli. L’on. Corradini ha accennato ai provve¬ 
dimenti che il Governo ha adottato per ovviarvi, 
assicurando che sarà aumentato il prestito di *20 
milioni accordato a quel Comune. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8623) Polizza dei combattenti - Concorsi. — 
Dott. abbonato 11916. — Per quanto concerne il 
rilascio della polizza dei combattenti deve rivol¬ 
gersi al Distretto Militare da cui dipende per 
fatto di leva. Prendendo parte a più di un con¬ 
corso contemporaneamente ben si può per lo esa¬ 
me dei documenti provvedere secondo il disposto 
dell’articolo 96 del vigente regolamento per la 
esecuzione della legge comunale e provinciale. 

(8625) Aumento quadriennale. — Dott. G. C. 
da R. — I medici condotti interini non possono 
usufruire degli aumenti periodici quadriennali. 

(8626) Indennità caro-viveri . — Dott. M. S. da 
V. di P. — Da liquidazione fattale dal Municipio 
è giusta. La indennità supplementare alla mo¬ 
glie fu concessa agli impiegati governativi col 
R. Decreto-Legge 3 giugno 1920, N. 737, il quale 
non è applicabile agli impiegati degli enti locali. 
II Consiglio del Ministri ha, però, nella sua ul¬ 
tima seduta approvato il testo di nuovo decreto 
.con cui si concede agli impiegati suddetti un se¬ 
condo caro-viveri e molto probabilmente in tale 
occasione sarà concessa l’indennità di Cent. 85 
anche per la moglie. 

(8627) Bolli sulle fatture. — Dott. abbon. 9081. 
— Le specifiche modiche non possono essere equi¬ 
parate a fatture commerciali — sono, quindi, e- 
senti da bollo. 

(S629) Indennità caro-viveri. — Dott. A. F. da 
R. — A Lei non compete il caro-viveri non per 
le ragioni addotte, che non trovano riscontro nella 
legge, ma perchè viene in sostanza a prendere 
altre dodicimila lire annue di stipendio. Per gli 
stipendi superiori alle lire 10,000 si può ricevere 
la somma che rappresenta la differenza fra l’am- 
montare dello, stipendio attuale e quello che sa¬ 
rebbe, aumentato dal caro-viveri. Esempio : Sti- 
Iiendio lire 10,500 — Stipendio di lire 10,000 au¬ 
mentato del caro-viveri lire 11,200 — Caro-vi¬ 
veri spettante lire 700. — E pure per Lei : Sti¬ 
pendio 12,000, stipendio di lire 10,000 aumentato 
del caro-viveri, lire 11,200 — caro-viveri spet¬ 
tante nulla, perchè già la cifra che riscuote è 
superiore a lire 11,200. 

(8630) Indennità caro-viveri. — Dott. F. C. da 
G. S. F. — Per effetto della disposizione conte¬ 
nuto nello articolo 5 del D. L. del 5 gennaio 1919 
N. 18 a Lei compete la indennità mensile di lire 
100 e non già quella di-lire 65. 

(8631) Inscrizione Cassa di previdenza. — Dottor 
D. P. M. da M. C. — L’ufficiale sanitario, di 
cui è parola nel quesito può inscriversi alla Cassa 
di previdenza. Il periodo utile per il consegui¬ 
mento della pensione comincia a decorrere dal 
giorno della inscrizione. La retta annuale è di 
lire 132. Il servizio militare fatto da chi non an¬ 
cora era inscritto alla cassa non è computabile 
I>er niente. 

(8633) Periodo di prova - Stabilità. — Dott. ab¬ 
bonato 4963. — Nel periodo di prova utile per lo 
acquisto della stabilità va compreso il servizio 
prestato, dal 10 dicembre 1919. Ella quindi, di¬ 


verrà stabile col giorno 9 novembre 1921. Virtual¬ 
mente stabile sarà col 9 agosto dello stesso anno. 

(8634) Nomina ad ufficiale sanitario provvisorio . 

— Dott. G. P. da S. A. — Le nomine ad uffi¬ 
ciale sanitario .si fanno a seguito di concorso, 
i di cui bandi si vanno già' gradatamente pub¬ 
blicando. Non sembra, quindi, opportuno togliere 
ora Tincarico provvisorio ad un professionista per 
darlo ad altri anche in via provvisoria, mentre 
si possono, invece, fare le debite premure perchè 
sia sollecitamente bandito il concorso e scissale 
la qualifica di ufficiale sanitario dall’altra di me¬ 
dico condotto. 

(8636) Concorso - Nomina fatta dal R. Commis¬ 
sario. — Dott. V. V. da N. — Non è possibile 
che il Comune annulli una deliberazione di no¬ 
mina adottata dal R. Commissario ed approvata 
dalla S. P. A. Tali deliberazioni sono pienamente 
legali ed il loro annullamento produrrebbe l’ob¬ 
bligo del risarcimento di danni verso la parte che 
sarebbe lesa. Ricorra al Prefetto della Provincia. 
Il Sindaco determina l’epoca delle vaccinazioni. 
Potrebbe il Sindaco inai ricare altro sanitario di 
fare le vaccinazioni, ma la spesa non sarebbe am¬ 
missibile perchè l’obbligo di farle è proprio ed 
esclusivo del medico condotto. 

(8637) Indennità bicicletta - R. Mobile. — Dot¬ 
tor G. T. da T. V. — Se la indennità bicicletta 
è prevista nel capitolato ha diritto di chiederla e 
di ottenerla, altrimenti la ritenuta di R. M. deve 
andare a carico dell’impiegato. 

(S639) Ufficiale sanitario. — Dott. V. R. da A. 

— La nomina dell’ufficiale sanitario deve essere 
fatta a seguito di pubblico concorso in obbedienza 
al disposto del capo verso 3° dello articolo 18 della 
vigente legge sanitaria. Il diploma comprovante di 
aver fatto stridii speciali e pratici di pubblica 
igiene è un titolo di preferenza a parità di me¬ 
rito fra i vari concorrenti, ma non è condizione 
indispensabile per essere ammessi al concorso. 
L’articolo 111 del Regolamento sanitario riguarda 
appunto gli incarichi provvisori senza esame per 
l’esercizio delle funzioni di ufficiale sanitario. Si 
prenoti al manuale del Doc-tor Justitia, ove è svolto 
tutto quello che Le occorre conoscere per l’eser¬ 
cizio professionale. 

(8640) Periodo di prova - Interinato. — Dott. A. 
G. da R. — Gli otto mesi di interinato, prestati 
dal 15 giugno 1919 al 15 febbraio 1920, sono com¬ 
putati nel periodo di prova necessario per l’ac¬ 
quisto della stabilità. Non può essere preso in 
considerazione il servizio interinale prestato in 
altro Comune, quantunque appartenente alla me¬ 
desima provincia. 

(8642) Pensioni per i medici anziani. — Dottor 
C. S. da B. — Ella si troverebbe in grado di 
profittare della legge sulle pensioni dei medici 
anziani pagando entro un periodo di cinque anni 
una somma che si aggira fra le 4 o le 5 mila 
lire. Dovrà, pertanto, rimanete iscritto pel ter¬ 
mine minimo di cinque anni e liquiderà la pen¬ 
sione in base agli anni di età, che avrà all’atto 
del collocamento a riposo ed a 20 anni di ser¬ 
vizio, formati da un quindicennio, che si riscatta 
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e del quinquennio posteriore alla data di inscri¬ 
zione. 'La somma sarà di lire 996 annue. 

(8643) Concorsi - Fatali fissati nel bando. — 
Dott. E. D. S. da C. — I termini fissati nel bando 
sono stabiliti a pena di ‘nullità del concorso, al¬ 
trimenti si danneggiano le aspettative ed i diritti 
degli altri concorrenti. Prima che scada il ter¬ 
mine fissato, deve trovarsi in possesso di chi ha 
bandito il concorso non solo la domanda del con¬ 
corrente ma bensì tutti i titoli ed i documenti 
che la corredano. Deve essere escluso dal concorso 
chi abbia prodotto la sola domanda riserbandosi 
di esibire la rimanente documentazione. Se ciò 
non fu fatto, il concorso è annullabile da parte 
del Consiglio comunale. Ciò che Le è stato rife¬ 
rito circa la portata del regolamento generale 
sanitario del 1906 non ha alcun fondamento. Il 
ricorso potrebbe essere prodotto per tale viola¬ 
zione di legge a S. M. il Re in linea straordinaria. 
Simili ricorsi debbono essere stesi su carta da 
bollo di lire 2. essere indirizzati al Ministero 
dell’Interno e notificati alla autorità che ha emes¬ 


la nomina. Se non si dimettesse sarebbe colpito 
dalla decadenza dalla carica di Consigliere a 
mente del disposto dello articolo 287 della vì¬ 
gente legge comunale e provinciale. * 

(S650) Indennità caro-viveri - Ricchezza mobile. 
— Dott. A. B. da S. — Sulla indennità di caro 
viveri si paga la Ricchezza mobile. La sentenza 
di Cassazione da Lei citata riguarderà qualche 
caso speciale, che ignoriamo. 

(8651) Elenco dei poveri. — Dott. A. D. C. da 
C. — Le modalità con cui deve essere redatto lo 
elenco dei poveri sono tracciate dagli articoli 17 
e segg. del Regolamento generale sanitario in vi¬ 
gore. I criterii con i quali deve essere redatto 
l’elenco sono variabili e contingenti e non pos¬ 
sono assumere carattere generale essendo il con¬ 
cetto di povertà, riferibilmente alla cura ed assi¬ 
stenza sanitaria gratuita, sommamente relativo. 
Non credesi, però, - che possa in qualsiasi caso 
essere escluso dallo elenco dei poveri chi possie¬ 
de solo dieci o (dodicimila lire. Nel caso che 
nello elenco sieno incluse persone che non lo do¬ 


so il provvedimento ed a tutti gli interessati. Il 
termine è di giorni 180 dalla notifica. Il Decreti» 
Reale potrebbe annullare la nomina, che fu fatta 
con violazione della legge del concorso, lasciando 
libero il Consiglio Comunale di nominare altri 
in sua vece, compreso parimenti nella graduatoria. 

(8644) Indenni là caro-viveri. — Dott. A. A. da 
F. — Nessuna altra nuova indennità caro-viveri 
è stata finora concessa agli impiegati comunali. 

(8646) Variazioni nella condotta. — Dott. E. L. 
da M. — 11 Comune non può sopprimere una con¬ 
dotta nè entrare in consorzio con altri enti se 
non con l’approvazione del Consiglio Provinciale 
di Sanità e della Giunta Provinciale amminitra- 
tiva. Non vi è, pertanto, da temere abuso o rap¬ 
presaglia da parte della amministrazione muni¬ 
cipale. Se, però, la costituzione del consorzio av¬ 
venisse non si avrebbe diritto ad alcun indennizzo 
l>er la perdita del posto, in cui si è acquistata 
la stabilità, trattandosi di forza maggiore. Non 
è certamente vietato alla amministrazione di proi¬ 
birle di fare servizio di scavalco nelle condotte 
vicine perchè era un atto di favore che Le si 
usava col permetterle di allontanarsi periodica¬ 
mente dalla residenza. 

(8647) Anniento di stipendio - Pensioni. — Dot¬ 
tor F. B. da S. G. I. — Se ha aderito alla Cassa 
di previdenza fin dalla sua fondazione, può ora 
contare su 26 anni di servizio utili. Se il posto 
di supplente è classificato in organico separata- 
mente da' quello del titolare e se in organico è 
l>ortato un sol posto di condotta assegnato a due 
sanitari, dei quali l’uno sia destinato a supplire 
l’altro, non può dirsi che entrambi i sanitari sie¬ 
no titolari o che, quindi, ad entrambi competa 
l’indennità di lire 60 annue recentemente accor¬ 
data ai medici condotti della Giunta Provinciale 
amministrativa. 

(8649) Nomina a medico condotto di un Consi¬ 
gliere comunale. — Dott. abbonato 12665. — Il 
Consigliere comunale che sia nominato medico 
condotto si dove dimettere quando ha ottenuto 


vrebbero, in modo che resti di gran lunga ac 
cresciuto il servizio del medico condotto, si può 
chiedere un adeguato aumento di stipendio anche 
di ufficio alla G. P. A. ai sensi dello articolo 26 
della vigente legge sanitaria. 

(8653) Aspettativa. — Dott. N. S. da C. — In 
mancanza di tassativa disposizione del capitolato, 
l’aspettativa deve esserle concessa dal Consiglio 
Comunale, che ne fisserà anche la durata, che 
può esere da un mese a due anni. Se l’aspettativa 
è chiesta per ragione di famiglia non si ha di 
ritto a stipendio od a parte di esso; se, invece, 
è chiesta per infermità, si ha diritto da un 
terzo alla metà dello stipendio a seconda che 
siasi servito per meno o più di dieci anni. L’in¬ 
dennità caro-viveri è corrisposta per intero agli 
impiegati in aspettativa per infermità. 

(8654) Congedo. — Dott. C. V. da B. di R. - 
Avendo assunto servizio il 16 agosto come tito¬ 
lare della condotta, la Giunta Municipale ben può 
concederle la chiesta licenza di giorni 10. Ella, 
infatti, ha già servito per quattro mesi e mezzo 
e può ottenere almeno un terzo della licenza chi- 
si concede per legge a coloro che servano per un 
intero anno. 

(8655) Ricorso alla 4 a Sezione del Consiglio di 
Stato. — Dott. G. F. da S. S. — Il ricorso alla 
4 a Sezione del Consiglio di Stato va redatto in 
carta da bollo e deve essere sottoscritto da un 
avvocato inscritto nell’albo della ('orto di ( assa 
alone di Roma. Deve essere notificato alle parti 
interessate, cioè, alla autorità che ha emesso il 
provvedimento ed alla persona che può esservi 
interessata. Dopo le notifiche l’originale licore» 
con i documenti a corredo si deposita nella Se¬ 
greteria della 4 d Sezione. Come ben vede, per esple¬ 
tare la procedura del ricorso occorre 1 assistenza 
di un avvocato residente in Roma. Non occorre 
l’indirizzo preciso della 4 a Sezione, bastando che 
la corrispondenza sia indirizzata: al Consiglio di 

Stato (4 a Sezione) Roma. I 

Doctor Jl’stitia. 
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CONCORSI. 

Agugliaro (Vicenza). — Condotta; L. 5000 in¬ 
dennità residenza, L. 1000 pei poveri, L. 400 quale 
uff. san., L. 600 spese di trasporto; assicurazione 
(li. 15 al giorno per invalid. temporanea, L. 30.000 
l>er invalid. permanente o morte). Scad. 15 fel>. 

Campagna Lupia (Venezia). — A tutto 15 feb¬ 
braio: stipendio L. G000; indennità malaria II 800; 
indennità trasporto L. 1800; indennità nifi. san. 
L. 400; civile alloggio a prezzo conveniente; doppia 
indennità caro-viveri. 

E sino (Brescia). — Consorzio con Berzo; L'. 6000 
fino a 1500 pov. ; L. 2000 per cavale. Scad. 15 feb. 

Isola S. Antonio (Alessandria). — Condotto per 
i poveri (in numero di 500 circa) secondo il nuovo 
capitolato in corso di approvazione: complessive 
E. 4700, oltre a L. 500 indennità di cavalcatura; 
L. 1200 indennità caro-viveri, e comodo alloggio. 
Tre quinquenni del decimo sullo stipendio iniziale 
e E. 3 per ogni povero in più dell’elenco oltre 
il 3 % della popolazione complessiva. Scade il 16 
febbraio. 

Oppeano {Verona). — Condotta; L. 7000 per i po¬ 
veri: E. 1800 indenn. cavale.. Ti. 400 quale uff. san. 
Scad. 15 feb. 

Peruqia. R. Prefettura. — Ufficiale sanitario, ca¬ 
po dell’Ufficio d’igiene del Comune di Perugia; 
L. 8000, doppia indennità caro-viveri, cinque ses¬ 
senni del decimo. Concorso per titoli ed esami. 
Scade 25 febbraio. Biennio di pi-ova. Servizio entro 
30 giorni. Chiedere annunzio. 

Forano (Perugia). — Al 28 febbr. condotta; lire 
6000 lorde per 1000 poveri; L. 2 per ogni povero 
in più: doppio caro-viveri; L. 1000 se meno dei 300 
abbienti: L. 500 per mezzo di trasp.; L. 200 (sic) 
per uff. : assicura/. Servizio entro 15 giorni. 

Roma. Cassa Nazionale d’Assicurazione per gVIn¬ 
fortuni sul lavoro. — Concorso a capo del servizio 
medico presso 1» Selle Centrale. Titoli che dimo¬ 
strino la preparazione in infortunietica e nell’or¬ 
ganizzazione del servizio medico presso altri Isti¬ 
tuti o Amministrazioni. 

Non v’è limite d’età. 

Stipendio L. 13.000-15,000, secondo la classe a cui 
il funzionario verrà assegnato; dopo un anno di 
prova aumento a L. 14.200-16.000; indenn. caro-vi¬ 
veri soggetta a revisione trimestrale: doppio sti¬ 
pendio al 20 dicembre: al netto di R. M. e C. F. ; 
stipendio massimo L. 20.000. 

Per l’avviso di concorso, le attribuzioni e qual¬ 
siasi chiarimento rivolgersi alla Direzione Cene¬ 
rà le. Piazza Cavour, 3 - Roma. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Concorso a Diret¬ 
tore del Sanatorio «Eremo di Danzo Torinese». Il 
concorso è per titoli. I candidati dovranno dimo¬ 
strare la proluda competenza specifica sanatoriale 
e le proprie attitudini amministrative. A parità 
di condizioni saranno preferiti i candidati che ab¬ 
biano già diretto Istituti ospedalieri antituberco¬ 


lari. La Commissione sceglierà tra i concorrenti 
una terna nella quale la Presidenza della Croce 
Rossa nominerà il Direttore. Nomina per cinque 
anni; nell’ultimo semestre del quinquennio può 
essere riconfermata per il quinquennio successivo. 
Stipendio complessivo di L. 15.000 nette. Ogni ri¬ 
conferma per il successivo quinquennio dà diritto 
ad un aumento per L. 2000; rimane escluso qual¬ 
siasi altro compenso od indennità, tranne che per 
incarichi speciali, estranei al servizio ordinario. 11 
Direttore deve impegnarsi di non esercitare la pro¬ 
fessione privatamente, nè fuori nè dentro del Sa¬ 
natorio. Diritto all’alloggio nel Sanatorio e a pre¬ 
levare a prezzo di costo dal servizio di cucina i 
generi occorrenti per il vitto proprio e della fa¬ 
miglia convivente a suo carico. Domande e docu¬ 
menti (compreso lo stato di famiglia) saraimo in¬ 
viati (insieme con l’elenco dei titoli costituenti il 
Curriculum vilae e le pubblicazioni in numero di 
sei copie) al Comitato Centrale della Croce Rossa 
Italiana, Ufficio II, via Toscana, 10, non più tardi 
del 31 marzo. 

Non sarà tenuto conto delle domande che perver¬ 
ranno al Comitato Centrale della C. R. I. dopo il 
giorno stabilito, anche se presentate in tempo utile 
agli Uffici postali o ferroviari, nè dei lavori non 
pubblicati per le stampe; non saranno neppure 
accettate, dopo il giorno stesso, nuove pubblica¬ 
zioni o parte di esse e qualsiasi altro documento. 

L’eletto dovrà dichiarare l’accettazione entro 10 
giorni dalla nomina, ed assumere l’ufficio entro un 
mese. 

Roma. Pio Istituto di Santo Spirito ed Ospedali 
Riuniti. — L’Amministrazione ha bandito un con¬ 
corso per tre posti di aiuto radiologo. 

A detto concorso potranno partecipare solamente 
i sanitari che abbiano compiuto il servizio di assi¬ 
stente medico-chirurgo negli Ospedali di Roma. 

Il termine utile per la presentazione delle do 
rnande è fissato per le ore 12 del 1° marzo. 

Per schiarimenti rivolgersi alla Segreteria Ge¬ 
nerale del Pio Istituto in Borgo S. Spirito, n. 3. 

*Sclafani (Palermo). — Condotta; L. 4500 lorde, 
cinque quinquenni del decimo; L. 3 per ogni po¬ 
vero oltre i 500 e L. 5 oltre i 1000. Due anni di 
laurea al 15 gennaio. Armadio farmaceutico. Sca¬ 
de 15 febbraio 

Tavarnelle Val di Fesa (Firenze). — Consorzio 
con Barberino Val d’Elsa ; a tutto 20 feb. ; L. 6000 
lorde e sei trienni del decimo, L. 2000 per cavale., 
caro-viveri. Chiedere annunzio. 

Teglio (Sondrio). — Due condotte a L. 5250 lor¬ 
de, eleva bili a 6000 dopo il biennio di prova, per 
1000 poveri; L. 2000 indennità trasferta e L. 2000 
per cavale.; caro-viv. Scafi, ore 17 del 20 feb. Chie¬ 
dere annunzio. 

Trarego (Novara). — Cercasi subito medico per 
Consorzio con Viggiona ; condotta residenziale : li¬ 
re 4000; per ufficiale sanitario L. 500; indennità 
alloggio Ti. 500. Presentare domanda al Sindaco: 
assunzione servizio, primo marzo. 
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Supplenze medico-chirurgiche accettanti da 5 
giorni a un mese. Scrivere dott. R., via Gaeta, 2-f, 
int. 3, Roma. 

Giovane medico ventisettenne, cerca condotta 
medica, anche iter un anno. Laurea conseguita 
nel 919. Per informazioni scrivere al dott. Pelli¬ 
cano, Civita (Cosenza). 

Diffide. 

Il concorso alla Condotta Consorziale di Cenate 
Sotto (Bergamo), annunziato nel fasc. 3°, è diffida¬ 
to dalla Sezione di Bergamo dei Medici condotti, 
come tutti i concorsi della provincia (eccetto Mar- 
tìnengo). 

È diffidata la condotta di Palazzolo della Stella 
(Udine) per insufficiente indennità mezzo di tra¬ 
sporto. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Grandi Ufficiali : prof. Gaetano Zappelli, Na¬ 
poli; sen. Vincenzo Bianchi, Napoli. 

Commendatori', prof. Vincenzo Montesano, Ro¬ 
ma; prof. Giuseppe Palazzo, Sulmona; dott. A- 
chille Rebessi, Roma. 

Ufficiale : dott. Giuseppe Novelli, Schio. 

Cavalieri: dott. Giuseppe Zingales, Roma; dot ! 
tor Giovanni Malacrida, Milano. 

Il cav. dott. Paolo Brigida, medico provinciale, 
è trasferito da Avellino a Napoli ; il dott. En¬ 
rico Calamida, medico prov. aggiunto, da Cata¬ 
nia a Palermo; il dott. Giuseppe De Lillo, id., 
da Palermo a Catania ; il dott. cav. Vincenzo 
Cavacini, id., destinato a Campobasso; il dottore 
Nicola Tecce, id., da Campobasso ad Ascoli Pi¬ 
ceno. 

Col 1° gennaio hanno preso servizio nell’Ospe¬ 
dale di S. Giovanni e della Città di Torino, i nuo¬ 
vi assistenti nominati in seguito a concorso : dot¬ 
tori Berutti e Caffratti per le sezioni mediche, Be- 
darida, Qdasso e Trabucco per le sezioni chirur¬ 
giche. 


Dott. ELIO FABBRI. 

Guida all’esame dell’infortunato 

(Manuale di Semeiotica Speciale) 

Un volume di 164 pag., in-16, con tavole 
fuori testo. In commercio L. 2.50, più le spese 
di spedizione. 

I nostri associati che desiderano provvedersi 
di questo utile manualetto, lo riceveranno 
prontamente, franco di porto e raccomandato, 
spedendo cartolina-vaglia da L. 2 40, nominativa¬ 
mente al Cav.'LUIGI POZZI, via Sistina, 14, 
Roma. 


LA RUBRICA DELL’AH/IMINISTRAZIONE. 

La baraonda postale. 

La negligenza, l’incuria, il sabotaggio sistemati 
co e criminoso dei servizi postali hanno raggiun¬ 
to e superato tutti i limiti del tollerabile. 

Non passa giorno che non fiocchino nei nostri uf¬ 
fici lamentele e proteste degli abbonati : la conse¬ 
gna del giornale avviene con ritardi e irregolari¬ 
tà appena concepibili,' molti fascicoli non giungono 
a destinazione, intere partite vanno disperse, pro¬ 
babilmente perchè lo zelo non desiderato di qual¬ 
che agente le destina al màcero ora che la carta 
è così rara e ricercata... Sovra tutto nelle provincie 
di Napoli, Palermo e delle Calabrie imperversa il 
più deplorevole disservizio. La nostra Amministra¬ 
zione si è data cura di sorvegliare le spedizioni, di 
rinnovare e documentare i reclami agli uffici dirì¬ 
genti, di sostituire le fasce con involucri larghi e 
resistenti per impedire che si lacerassero, ecc. ecc. ; 
aia tutto è risultato inutile. 

I danni che noi ne risentiamo sono ingenti; tra 
l’altro, dobbiamo tener alta la tiratura dei fasci¬ 
coli, per sopperire i disguidi colposi e le soppres¬ 
sioni delittuose; d’altra parte molti medici, indi¬ 
gnati e disgustati, s’inducono a rinunziare all’ab¬ 
bonamento. 

Mentre il favore dei lettori cresce, mentre riu¬ 
sciamo a vincere difficoltò d’ogrti genere, la posta 
ci taglia la via. 11 nostro alacre lavoro viene ad 
essere frustrato e distrutto. 

Pur troppo siamo quasi disarmati; tuttavia nou 
abbiamo rinunziato al proposito di nuovi tenta¬ 
tivi presso le autorità dirigenti, perchè provveda¬ 
no ad attenuare il disastroso disservizio. Intanto 
preghiamo gli abbonati di volersi disturbare ad 
inoltrarci tutte le loro giustificate lagnanze e i 
loro reclami, preferibilmente brevi ma circostan¬ 
ziati, che intendiamo raccogliere e presentare a 
S. E. l’on. Pasqualino Vassallo, per rafforzare le 
nostre proteste e per appoggiare il nostro invito a 
rendere meno caotico uno dei più importanti e ge¬ 
losi pubblici servizi. 

*** 

A riprova di quanto sopra abbiamo detto, ripor¬ 
tiamo un saggio delle proteste che di continuo ci 
pervengono, le ultime in ordine di data, tutte tre 
da Napoli, avvertendo che di simili ne abbiamo un 

fascio. 

II dott. Clemente Romano, via Nuova Mouteoli- 
veto, 14, scrive in datò 25 gennaio: 

« Dopo lunga inutile attesa, mi preme farle cono¬ 
scere che non ancora ho ricevuto il n. 12 (dicem¬ 
bre) della Sezione Chirurgica del «Policlinico», e 
che della Sezione Pratica di quest’anno ho rice¬ 
vuto il il. 1 del 3 corr. m., e ieri il n. 4 del 24 cori , 
m. ; mentre non mi sono ancora pervenuti ì un. - e 

3 del 10 e 17 gennaio. . .. , „, 

Di questo disservizio postale, gli impiegati della 
Posta di Napoli si dichiarano irresponsabili, di¬ 
cendo che se questi fascicoli fossero arrivati a Na¬ 
poli mi sarebbero stati consegnati. 

Nell’attesa quindi che Lei si compiaccia si»edir¬ 
mi i fascicoli suddetti, che mi mancano. La rin¬ 
grazio in anticipazione e La ossequio». 
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Il dott. Raffaele Leonessa (via Grande Archi¬ 
vio, 8) scrive in data 23 gennaio : 

« Ieri, doi>o 40 giorni d’interruzione, ricevei il 
terzo fascicolo di questo nuovo anno, giacché l'ul¬ 
timò ricevuto fu il fascicolo 50 del 13 dicembre 1920. 

Credevo che per non aver spedito la quota in¬ 
tegrativa del 1920 mi era stato disdetto l’abbona¬ 
mento. Ma dal momento che ciò non è stato non 
so spiegarmi il perchè di questi sbalzi d’interru¬ 
zione del periodico per 40 giorni ! Se devo accettare 
l’abbonamento di quest’anno dovrei avere i nume¬ 
ri precedenti e quelli che mi mancano del 1920 poi¬ 
ché non pervenuti o cioè: 11-23-24-35-38-40-42-44-45- 
49 ed i successivi al 50». 

il dott. Tommaso Cola Vincenzo (Rettifilo, 22) 
scrive in data 25 gennaio: 

« Come già ebbi a manifestarle in precedenza, non 
intendo pel nuovo anno in corso rimanere abbo¬ 
nato al «Policlinico» che arriva quando gli pare... 
Ieri appunto, dopo 24 giorni, ho avuto il n. 4. men¬ 
tre credevo di non aver più alcun rapporto con co- 
des*ta Amministrazione. 

Poiché non si riesce ad evitare l’arrivo saltuario 
del Giornale, a me non resta, con gran rincresci¬ 
mento. che rinunziare definitivamente all’abbona¬ 
mento». 

L’Amministrazione. 

NOTIZIE DIVERSE. 

Il grave problema degl’istituti universitari dì Roma. 

A proposito del vibrato ordine del giorno della 
Facoltà medica di Roma da noi pubblicato nello 
scorso fascicolo, un comunicato ufficioso rileva che 
dal 1907 al 1914 furono destinati 10 milioni e mezzo 
per i nuovi edifici universitari di Roma. 

I lavori però ristagnavano. Nell’intento di solle¬ 
citare l’assetto degli Istituti della Facoltà medica, 
il Ministero dell’Istruzione nel 1918 assegnò 8 mi¬ 
lioni di lire ai lavori stessi ed altri 5 milioni e 
50o.000 lire ottenne nel 1920. Purtroppo l’enorme 
rincaro nelle forniture e nella mano d’opera, ol¬ 
treché le stesse difficoltà di procurarsi determi¬ 
nati materiali, sono state causa di nuovi intralci. 

In base, però, alla previsione dei tecnici il Mini¬ 
stero dell’lstruzione si è già fatto sollecito di ri¬ 
chiedere al Tesoro gli ulteriori stanziamenti biso¬ 
gnevoli e, se essi saranno accordati, i lavori avran¬ 
no rapido impulso e compimento. 

T’n commento della «Tribuna» del 25 gennaio ri¬ 
leva che le attuali crescenti esigenze d’indole eco¬ 
nomica debbono imputarsi, almeno in gran parte, 
al deplorevole torpore con cui sono stati condotti 
i la voli. 

Lo stesso giornale pubblica una protesta di me¬ 
dici chirurghi e veterinari, convenuti a Roma da 
ogni parte d’Italia per frequentare il corso di per¬ 
fezionamento in Igiene. Essi deplorano che i locali 
dell'Istituto d’igiene siano assolutamente inadat¬ 
ti e<l insufficienti. Aggiungono che la questione del¬ 
lo spazio insufficiente è aggravata e complicata da 
molte altre deficienze : basti dire che a disposizio¬ 
ne dei 115 allievi iscritti non vi sono che 12 mi¬ 
croscopi e non tutti in buono stato. 

In un’intervista concessa alla «Tribuna» dal di¬ 
rettore dell'Istituto, sen. Sanarelli, questi ha con¬ 
fermato die il corso non può essere svolto seria¬ 
mente ed efficacemente. I locali sono insufficienti, i 
mezzi di lavoro irrisori, il personale inserviente 


«carso. Degli attuali cinque posti di assistente di 
questo Istituto, ne verranno soppressi due; e corre 
ora la notizia che il Ministero della P. I., contro 
il parere dello stesso Consiglio superiore, minacci 
di sopprimere persino l’insegnamento della batte¬ 
riologia ! 

Quanto ai nuovi edilizi, secondo l’on. Sanarelli, 
se il Ministero della P. I. non semplifica i suoi in¬ 
granaggi, affidando alla responsabilità di un solo 
ufficio autonomo e competente tutto quanto concer¬ 
ne la complessa questione e, dal canto suo, il Mi¬ 
nistero del Tesoro non accorda subito i fondi as¬ 
solutamente necessari, i lavori ristagneranno an¬ 
cora a lungo! 

Fra non molti anni, il Paese si accorgerà della 
irreparabile decadenza che questo stato di incu¬ 
ria avrà preparato anche al suo avvenire econo¬ 
mico e alla sua posizione intellettuale e morale nel 
mondo ! 

In onore di Gustavo Ador. 

Il presidente della Croce Rossa Italiana, sena¬ 
tore Ciraolo, ha offerto un pranzo in onore del 
signor Gustavo Ador, ex-presidente della Confe¬ 
derazione svizzera e presidente del Comitato In¬ 
ternazionale delle Croci Rosse, ospite di Roma. 

V’intervennero il conte Sforza, ministro degli 
esteri; il generale Diaz; il senatore Rava, sindaco 
di Roma ; il signor Wagniere George, ministro del¬ 
la Confederazione Elvetica a Roma; il sen. Fra- 
scara; il sen. Marchiata va; il prof. Néuschiiler. 
assessore per 1’igiene del Comune di Roma; il si¬ 
gnor De Sonnenberg. consigliere della Legazione 
di Svizzera; il prof. Baduel, direttore generale 
della C. R. I.; il conte Vinci, delegato generale 
della C. R. T. presso il Comitato internazionale 
delle C. R. 

Parlarono il sen. Ciraolo, il sig. Ador, il conte 
Sforza, esprimendo la cordialità dei rapporti italo- 
svizzeri. 

Il sig. Ador si è recato anche a fare una visita 
di omaggio al magistrato della città, al Campi¬ 
doglio. 

L’inaugurazione del Sj natorio antimalarico di Roma. 

Il 23 corrente furono tributate al sen. Marcliia- 
fava solenni onoranze dal Comune di Roma, col 
concorso di numerosi ammiratori ed allievi. Venni' 
inaugurato l’Asilo Antimalarico Comunale dedi¬ 
cato all’illustre scienziato. Alla cerimonia inter¬ 
venne S. M. la Regimi Elena accompagnata dai 
Conti Bruschi Falgari, il presidente del Senato 
on. Tittoni, il sindaco di Roma on. Rava, l’asses¬ 
sore prof. Neuscliiiler, il prefetto Zoecoletti, il Di¬ 
rettore Generale della Sanità Lutrario, il presi¬ 
dente della Croce Rossa sen. Ciraolo, il Direttore 
Generale dell’Ufficio d’igiene prof. Gualdi, ecc. eco. 

Nella scuola dell’Asilo l’assessore Neuscliiiler 
presentò una pergamena al prof. Marchiafava : egli 
spiegò l’ammirazione che il Comune gli doveva per 
la pratica idea di allontanare, curare ed educare 
i piccoli malarici dell’Agro Romano. 

Il dott. Lusignoli dimostrò l’alto disegno del 
Marchiafava e quale sia stato in poco tempo il la¬ 
voro compiuto. L’on. Rava illustrò il beneficio che 
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il Comune ha esplicato e deve esplicare nella parte 

più fragile dell’umanità. 

Con commosso ringraziamento Ettore Marchia¬ 
ci va rispose agli illustri amici, facendo una ra¬ 
pida rivista attraverso i secoli, del flagello non an¬ 
cora vinto. Egli che da tanti anni combatte la ma¬ 
laria coll’esempio e con profondi studi e ricer¬ 
che e con l’azione, sì nel Comune che negli alti Con¬ 
sessi, si disse riconoscente a tutt’i Colleghi che 
con Lui han lavorato e raccomandò che non solo il 
Sanatorio, ma tutta la lotta antimalarica sia con¬ 
tinuato intensamente. 

Sotto il vicino porticato quindi venne scoperta 
una lapide, dettata da Francesco D’Ovidio, scolpi¬ 
to finemente: essa reca la seguente scritta : 

a Questo Sanatorio pei fanciulli dell’Agro Ro¬ 
mano — dall’antico flagello della malaria percossi 
ed affranti — ideò con amorevole sapienza — Et¬ 
tore Marchia fava — e dal nome di Lui — che così 
alto suona nella scienza medica — e così dolce 
nelle opere di carità — lo volle — il Comune di 
Iioma consacrare — il XXITI gennaio MCMXXI». 

All’ Istituto “ Emilio Maraini „. 

La Duchessa d’Aosta e Mr. Ador, presidente del 
Comitato internazionale delle Croci Rosse, si sono 
recati a visitare l’Istituto «Emilio Maraini», che 
la Croce Rossa Italiana ha fondato a Fara Sabina 
per bambini predisposti alla tubercolosi. 

Si sono trattenuti a lungo nell’Istituto, visitan¬ 
do tutte le sale, ed espressero la loro ammirazione 
per la perfetto tenuta dei locali e per le magnifi¬ 
che condizioni di salute dei bambini, i quali sono 
tutti figli di tubercolosi o vissero in ambienti in¬ 
fettati da tubercolosi. 

Il dispensario di latte in polvere “ Dryco 

Da più di un anno funziona in Roma, nella «Ca¬ 
sa della Vigno la » alla Passeggiata Archeologica, 
un dispensario di latte in polvere per bambini lat¬ 
tanti. Questo latte, che va col nome di «Dryco », 
viene inviato in grande quantità in Italia da un 
Comitato americano presieduto dalla signora Dula 
Drake di New York. 11 latte è spedito gratuita¬ 
mente ed ò stato distribuito a numerosissimi Isti¬ 
tuti per bambini in varie città d’Italia. In un pe¬ 
riodo di circa 3 anni sono stati mandati parcechi 
quintali di questo latte per un valore di circa 
10 milioni di lire. I bambini lattanti che frequen¬ 
tano il dispensario della Vignola in Roma suno 
più di 1200 ed i risultati sono veramente buoni. 

Dirige il dispensario il dott. Mario Flamini, il 
quale lui potuto così avere una lunga esperienza di 
questo latte nella alimentazione infantile, special¬ 
mente dì lattanti. 

Fino ad ora il Dryco si è distribuito gratuità- 
niente ai bambini poveri d’Italia, ma ora è stata 
IH'rmessa anche l’importazione di una certa quan¬ 
tità di questo latte per la vendita. 

Ospedale italiano ad Aleppo. 

Ad Aleppo (città della Siria di circa 300,000 abi¬ 
tanti), i>er cura dell’Associazione Nazionale Italia¬ 
na iK'r la protezione dei missionari italiani all e- 
storo e coll’assistenza delle suore del Oottolengo di 


Torino, è stato aperto e funziona un piccolo ospe¬ 
dale chirurgico, con annesso ambulatorio. 

Il piccolo istituto, che col tempo si spera di am¬ 
pliare, ha preso rapido sviluppo. È aperto solo dal 
mese di settembre 1020. Ad esso accorrono nume¬ 
rosi gli ammalati. 

È stato incaricato di impiantare e di dirigere il 
nuovo ospedale il dott. Giov. Battista Reynaudi, 
già aiuto di chirurgia nell’Ospedale di S. Giovanni 
in Torino, un valente professióni sto. 

Per un ospedale a Carpi. 

L’Ente autonomo dei consumi di Carpi ha elar¬ 
gito 200.000 lire alla Congregazione di carità, come 
fondo per la costruzione di un ospedale. La co¬ 
spicua somma rappresenta la metà degli utili di 
bilancio ricavati dall’esercizio. 

Corso di perfezionamento in oculistica. 

Presso ia Facoltà di Medicina di Parigi, nella 
Clinica oftolmologica dell’Hòtel Dieu, 11 prof. F. de 
Lapersonne, assistito dai professori aggregati Ter- 
i*jen e Guilleminot, dal dott. Hautant, otorinologo 
degli ospedali, e dai dottori Velter, Prelat e Mon- 
bran, capi di clinica e di laboratorio, inizierà il 
10 maggio 1021 un corso di perfezionamento, con 
esami clinici, lavori pratici di medicina operatoria 
e manipolazioni di laboratorio. Le lezioni e gli 
esercizi pratici avranno luogo tutti i giorni, sino 
alla fine del mese di giugno. Un certificato specia¬ 
le della Facoltà verrà rilasciato alla fine del 
corso. 

I medici che desiderano seguire il córso debbono 
farsi inscrivere alla Segreteria della Facoltà. II 
numero degli uditori è limitato a 40. La tassa è- 
fissato in 150 franchi. 

Congresso francese di medicina interra. 

È indetto a Strasburgo per il mese di settem¬ 
bre 1921, sotto la presidenza del prof. Bard. I temi 
scelti per le. relazioni sono: «Adattamenti anato¬ 
mici e funzionali del cuore alle condizioni patolo¬ 
giche della circolazione » ; « Sulle glicemie » ; « L’ai> 
ti-ana fila ssi ». 

Congresso d’igiene scolastica in Francia. 

Nel prossimo aprile avrà luogo a Parigi un Con¬ 
gresso per l’igiene scolastica dei medici di lingua 
francese; il Congresso verrà presieduto dal dott. 
Méry, professore alla Facoltà di Medicina e mem¬ 
bro ~airAccademia : come vice-presidente è stato 
designato il dott. Dufestel; come segretari generali 
i dottori Genevrier e Ma thè. 

Per le Industrie sanitarie italiane. 

II Comitato Esecutivo del Pruno Congresso Na¬ 
zionale per le Industrie Sanitarie (Milano 19201, 
riunitosi il 3 gennaio u. s. sotto la presidenza 
del prof. A. Bertozzoli, e presenziando anche il 
prof. Valenti della Università di Parma, ha sta¬ 
bilito, dopo ampia discussione, quanto segue : 

I) Che sia accolto la proposto cortesemente 
espressa, per il tramite del Cav. Scalpellini, dal 
Comitato Generale della Fiera Campionaria di 
Milano, e cioè che sia formato ancora, come lo 
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scorso anno, una seziono Industrie Sanitarie, alla 
quale debbano inscriversi tutte le ditte le quali 
intendano partecipare alla fiera, e che tale se¬ 
zione sia alla diretta dipendenza e sotto la re¬ 
sponsabilità completa dello stesso Comitato Ese¬ 
cutivo dello scorso anno, che attuò anche il pri¬ 
mo Congresso Nazionale. 

II) Che venga dato tutto il possibile appog¬ 
gio alla organizzazione, affidata al prof. Valenti, 
del II Congresso Nazionale per le Industrie Sa¬ 
nitarie, che avrà luogo a l'arma nella prima quin¬ 
dicina del prossimo giugno, mentre si accoglie 
con plauso unanime la idea dello stesso prof. Va¬ 
lenti di attuare contemporaneamente una mostra, 
prima in Italia, di Piante Medicinali, di Oggetti, 
anche accessori, per Farmacia (ed eventualmente 
anche Macchinarli), nonché nei limiti del pos¬ 
sibile, Prodotti Elaborati, Specialità, ecc. 

Ili) Si prende atto con vivo compiacimento 
che la Federazione Pro Montibus, avuta notizia 
dei concetti del prof. Valenti in rapporto alle 
Mostre di l'arma, ha non solo approvato ampia¬ 
mente tali concetti, ma ha promesso altresì tutto 
il suo appoggio morale ed anche un contributo 
finanziario, e si rinnova al prof. Valenti pieno 
mandato di fiducia poiché effettui tutto ciò che 
crede necessario per una rapida organizzazione, 

anche assumendo apposito personale, ecc. 

• 

IV) Per quanto riguarda il lavoro da svol¬ 
gersi in Milano, esso viene suddiviso, assegnan¬ 
dosi ad una Commissione (presieduta dal cav. 
Scarpellini, e della quale, oltre al Chimico In¬ 
dustriale sig. Gabbiani, faranno parte due nuovi 
membri del Comitato Esecutivo, Dott. Cav. Cas¬ 
sài, e Dott. G. Lombardi) tutto ciò che riguarda 
la partecipazione alla Fiera Campionaria: ad altra 
Commissione (presieduta dal dott, cav. E. Villa, 
col dott. cav. C. Inverni e Chimico industriale 
signor Nardi) assegnandosi l’incarico della pro¬ 
paganda e dei rapporti con la stampa in genera¬ 
le: e restando organo centrale la Presidenza, 
costiuita dal Prof. A. Bertazzoli (Presidente an¬ 
che della « Commissione Permanente », a larga 
base, eletta dal Congresso), prof. P. Piccinini 
Segretario Gen., Dott. A. Rivolta Segret. ammini¬ 
strativo, Cav. E. Frigerio cassiere, e gli altri 
membri del Comitato (Dott. G. Zanoni, Chimico- 
industriale sig. Wassermann, ecc.). 

V) Si stabilisce che sarà convocata al più 
presto la Commissione Permanente, i componenti 
della quale risultano dagli Atti del I Congresso 
(salvo qualche rinuncia avutasi e in contrapposto 
qualche nuova designazione) e che sarà al più 
presto inviato a tutti gli interessati il volume di 
tali Atti, di cui la tipografia sta per consegnare 
le prime copie. 

Medicinali e nazionalismo. 

Mentre noi vediamo le nostre farmacie piene di 
ogni sorta di acque minerali e di medicinali esteri, 
e ci arrivano continuamente dall’estero le réclames 
più suggestive e variopinte, gli stranieri ci chiù- 
dono allegramente le porte in faccia. In Francia 
vi sono attualmente severi regolamenti che impe¬ 


discono l’entra tu a qualsiasi medicinale straniero. 
Non solo, ma l’Accademia francese di Medicina ha 
vietato l’entrata dell'acqua Fiuggi in Francia per¬ 
chè dalla composizione di essa non si possono de¬ 
sumere le sue proprietà terapeutiche. L’esperienza 
secolare dei medici italiani non vale nulla davanti 
alla scienza ufficiale de\VAcadèrnie!: 

Non sarebbe male che i medici italiani tenessero 
presente tutto ciò per non essere troppo corrivi a 
prescrivere quanto si presenta con etichetta stra¬ 
niera. 

Gli scioperi ed i servizi di assistenza medica. 

11 «Corriere della Sera» del 18 gennaio u. s. 
reca : * . 

Lo sciopero del dipendenti municipali di Torino 
ha colpito anche alcuni servizi di assistenza me¬ 
dica : sono sospesi i trasporti dei colpiti da ma¬ 
lattie infettive e dei morti; sono abbandonate nei 
f/arages le automobili che servivano ai medici di 
guardia per i servizi d’urgenza. Per lo sciopero 
del personale del Dispensario lattanti, di cui è di¬ 
rettore l’on. Casalini, vengono a soffrire centinaia 
di bambini poveri. Il vice-direttore dott. Gasca, 
in una lettera ai giornali, dichiara di deplorare 
lo sciopero come medico, ma di approvarlo come 
socialista. 

Il fatto avrà forse un seguito all’Ordine dei me 
dici. 

Spedizione scientifica nell’Asia Centrale. 

Sotto gli auspici del Museo americano di storia 
naturale e di altri Enti, si è organizzata negli 
Stati Filiti una spedizione scientifica nell’Asia Cen¬ 
trale, allo scopo di compiere degli studi di antro¬ 
pologia. archeologia, zoologia, botanica, geografia 
medica, ecc*., nelle regioni meno esplorate del Tur- 
chestan, del Tibet e della Mongolia. La spedizione 
sarà diretta dal dott. Roy C. Andrews. 


il quale ha sede nella West Seventietli Street, 205 
(New York City), ha ora acquistato cinquecento 
milligrammi di radium, destinati a rifornire un 
nuovo reparto dell’Istituto. 

Il vaiolo a Chicago. 

Una piccola epidemia- di vaiolo si è prodotta a 
Chicago, in seguito, pare, alla diagnosi erronea di 
un caso, scambiato dal medico curante con la va¬ 
ricella. Fino al 31 dicembre erano segnalati fra 
tutto 110 casi. 


Il «Vorwiirts» rileva le tristissime condizioni dei 
bambini della Germania, sovra tutto nelle regioni 
montuose: senza alimenti, senza abiti, senza scar¬ 
pe, costretti a restare entro le proprie case pei 
tutta la stagione fredda, soggetti ad al hi morbo¬ 
sità e mortalità, destano vivo accoramento e pro¬ 
fonda preoccupazione per l’avvenire del Paese. Da 
un’inchiesta condotta dal giornale risulta l’enorme 
percentuale dei denutriti. 


L’Istituto del Radium di New York. 


Le condizioni dei bambini in Germania. 
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Il prof. E. Steinach. 

Il dott. E. Steinach, professore di fisiologia 
nella Università di Vienna, è stato invitato pres¬ 
so l’Università di Stoccolma, dove egli intende 
continuare attivamente le sue ricerche, compre¬ 
se quelle sulla glandola «Jdeflla pubertà;». Lo 
Steinach conquistò una posizione notevole nel mon¬ 
do scientifico con i suoi studi sulla sommazione 
degli stimoli singolarmente inefficaci; essi furono 
pubblicati nel 1903. Conta ora 58 anni. 

Azioni giudiziarie contro medici. 

A Nìmes si svolto un processo contro un me¬ 
dico, accusato di aver fatto morire due malati 
di febbre tifoide. A Parigi si è svolto un altro 
processo contro un chirurgo dell'Ospedale Ténon, 
accusato di aver praticato un’operazione inutile. 

La Giustizia ha prosciolto i due sanitari dalle 
accuse. 

Una medichessa ottuagenaria. 

Vive tuttora a Parigi la prima donna che abbia 
preso la laurea in medicina, la dottoressa Madda¬ 
lena Grès, che ha esercitato per mezzo secolo la 
sua professione come un apostolato. Figlia di un 
carrettiere di Nimes e moglie di un conduttore 
(l’omnibus, riuscì a prendere a 28 anni, fra le cure 
della maternità, il bacca laureato, che le permise 
di inscriversi ai corsi di medicina : vi fu però bi¬ 
sogno di una speciale autorizzazione ottenuta con 
l’intervento della imperatrice Eugenia, poiché le 
aule universitarie erano allora precluse alle donne. 
Svolse la sua tesi di laurea sulla mammella e 
l’allattamento e si specializzò nelle malattie in¬ 
fantili, raggiungendo una certa fama. Sopravve¬ 
nutale poi la cecità, ella fu ridotta nella miseria, 
in cui tuttora si dibatte! 


Vittima dei raggi X. 

In seguito ad una debilitazione progressiva pro¬ 
dotta dalle numerose operazioni chirurgiche che si 
arano dovute praticare per tentare di impedire la 
progressione di radiodermiti ribelli, è morto il prof. 
Charles Infroit, capo del Laboratorio Radiologico 
Centrale di Parigi (alla Salpétrière). 

Le operazioni eseguite si annoverano ad una 
ventina; tra l’altro il prof. Infroit si era do\«ito 
sottoporre all’amputazione del braccio destro e 
della mano sinistra al polso. 

Aveva 46 anni. 


Il Fascicolo 12 (31 dicembre 1920) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore: C. Pezzi 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori: 

Prof. C. Rubino: L’angiotonia e le modificazioni 
di ritmo e di forma del polso (con 7 figure). 

Prof. P. Sisto : Elettrocardiografia clinica. 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per V Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI „ potranno altresì ricevere l’intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire in Italia e per soli Fr. 15 
se all’Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 
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Dall’edema sottocutaneo 
nella pleurite siero-fibrinosa. 


Storia clinica e commenti. 

Dottori Felice Lussana e Prospero Arrigoni. 

Quando si presenti un ammalato ohe ai se¬ 
gni di uri versamento pleurico, unilaterale o 
bilaterale, unisce l’edema sottocutaneo alia 
base posteriore del torace, è diffìcile che il 
medico tenda al diagnostico di semplice pleu¬ 
rite siero-fibrinosa non purulenta. 

Tuttavia il caso, per quanto raro (di edema 
limitato al dorso per semplice pleurite non pu¬ 
rulenta) può verificarsi, e crediamo di poterne 
presentare un esempio che non può lasciare 


dubbiezze. Non ci sembra sia il caso di dilun¬ 
garsi ad illustrare la importanza che può ave¬ 
re, in pratica, una tale sintomatologia, e per¬ 
ciò ci p§re sia giustificato renderlo di pubblica 
ragione, ed aggiungere i commenti che quel 
caso ne ha indotti ,a fare. 

L’edema sottocutaneo, sintomatico di pleu¬ 
rite semplice, non deve essere molto comune 
se un profondo conoscitore della semeiotica 
degli organi respiratoria come il Fraentzel, po¬ 
teva ancora dubitare della sua esistenza nel 
1880 (in Ziemssen : Trattato di Patologia me¬ 
dica speciale, voi. IV, pag. 340 e* 341), quando 
cioè egli interpretava gli edemi sottocutanei 
nella pleurite (1) o come cachetici (per lunga 


(1) Fraentzel desume da Piorry (pag. 85, 
Percussion mediate ) che Valentin abbia per 
primo, circa l’anno 1828, rilevato l’edema sot¬ 
tocutaneo nella pleurite non purulenta. In 
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durata della pleurite) o come sintomatici di 
essudati purulenti (o che stavano per farsi 
purulenti). 

Ma onche più presso a noi pare che tale 
sintonia da -semplice pleurite sia stato poco os¬ 
servato, o male interpretato, o poco noto, se 
molti testi fra i più comuni di' Patologia Me¬ 
dica non ne fanno parola, o ne danno inter¬ 
pretazione quasi analoga a quella del Fraent- 
zel. Non si saprebbe Matti altrimenti spiega¬ 
re come un testo come quello -dtell’Ebstein, per 
esempio, neU’arficolo Malattie della pleura e 
del mediastino (Unverright) non ne faccia nem¬ 
meno cenno quando vi si parla della palpa¬ 
zione del torace nella pleurite (1). 

E come, per citare altro ragguardevole trat¬ 
tato relativamente recente, il Trattato di me¬ 
dicina pubblicato dai medici degli ospedali di 
Parigi Enriques, Laffìtte, Bergé e Lamy (2) 
trovisi scritto : « nel caso di grandi versamenti 
si può vedere, eccezionalmente, edema del pet¬ 
to dal lato ammalato. Questo sintomo è so- 
pratutto frequente e accentuato nelle pleuriti 
purulente. Esso è dovuto, eoe. ». 

E per citare -altri, forse più deciso nella af¬ 
fermazione di possibile edema in pleuriti an= 
che non purulente , ricordiamo il nostro com¬ 
pianto prof. Riva. Egli dettava : « Il palpamen¬ 
to ( nella pleurite ) può inoltre scoprire (notisi la 
dicitura scoprire) la esistenza di lieve (nonché 
la designazione di lieve ) edema della cute che, 
se è molto più comune nella forma suppurativa, 
può pure esistere in questa (parla -della siero¬ 
fibrinosa) quando il processo si svolge acuta¬ 
mente e il versarsi dell’eissudato è abbondante 
e rapido » (3). In contraddizione a quanto so^ 
pra si può invece constatare che in un Trat¬ 
tato, ancora più recente, nel Trattato di Me¬ 
dicina interna di Mohr-Staehelin aH’articolo 

« 

mirila pleurite, non si parla di vero edema ai- 

quanto poi alla, sua opinione, ed a quella do¬ 
minante al suo tempo, è interessante riportare 
questa notizia da lui data nella nota in calce 
al lavoro succitato sulla pleurite, pag. 341 : 

« Io credeva che un edema limitato alla 
metà toracica affetta fosse segno certo di un 
essudato purulento: ma ho modificato opinio¬ 
ne da poco, -dopo che Traube, in un caso assai 
recente, e che si presentava con siffatto edema, 
estrasse colla punzione un liquido siero-fibri¬ 
noso. Più tardi anche qui l’essudato si fece 
purulento». ‘o.-’ 

(1) Manuale di medicina pratica sotto la di¬ 
rezione di W. Ebstf.in e W. Schwalbe. — Ro- 
ma-Milano, SPc. Editrice Dante Alighieri, di 
Alhrighi, Segati e C. 

(2) Doin* et Fils éditeurs, Paris, 1909, 
tom. III, pag. 1338. 

(3) Trattato italiano di Patologia e Terapia 
medica t diretto dai professori Cantani e Ma- 
ragli ano, voi. Ili, parte II, pag. 375. 


taneo da pleurite, ma, con Bonniger, si attri¬ 
buisce a disordine della circolazione linfatica 
l’aspetto della pelle talora tesa, lucente, ispes¬ 
sita che accompagna la pleurite, e si ritiene 
meno probabile l’opinione di vecchi autori 
quali O. Rosenbach (sic), che l’attribuivano ad 
ostacolato deflusso venoso (pag. 756) (1). 

Pur non accettando l’opinione -dello Staehe- 
lin (autore del detto articolo nel suddetto Trat¬ 
tato) ed accettando invece le suesposte idee del 
Riva ed altri succitati (per quanto antichi), ri¬ 
tenendo invece che prevalente e quasi generale 
sia l’opinione che nella pleurite non purulenta 
possa aversi, è vero, edeipa cutaneo, ma lieve,, 
appena -scopribile e por effetto di molto co¬ 
spicui versamenti, acutissimi ed a rapido evol¬ 
versi; ad onta di ciò, ripetiamo, noi possiamo- 
ritenere che il concetto della esistenza di ede¬ 
ma sottocutaneo (non cachetico nè purulento) 
nella pleurite, sia invece penetrato nella con¬ 
vinzione dei medici se possiamo leggere nel- 
l’Eichhorst (2) che la pleurite può essere causa 
di edemi del genere cosidetto infiammatorio > 
da non confondersi, dice l’Eichhorst, con quelli 
dovuti a semplice stasi per compressione sulla 
vena azigos ed emiazigos. 

Eichhorst afferma pure che tali edemi si 
formano quando il liquido pleurico è molto- 
copioso; ne dice anche la loro possibile diffu¬ 
sione, non solo alla cute del petto, ma anche 
a quella delle pareti addominali unilateral¬ 
mente dal lato che è sede del versamento pleu¬ 
rico (p-ag. 416-417). 

Uno dd noi tuttavia può affermare che non 
solamente unilaterali ma bilaterali possono ve¬ 
rificarsi tali edemi in semplice pleurite non 
purulenta ed anche senza copia -speciosa di es¬ 
sudato, e pensa che tali casi sono anche i più 
importanti perchè si prestano assai ad errori 
od a gravi dubbiezze diagnostiche, essendoché 
è più comune (e pare più ragionevole) attri¬ 
buire versamenti pleurici bilaterali, con edema 
esteso, alle diverse gravi affezioni generali, o 
circoscritte, svariatissime, che producono, co¬ 
stantemente, o molto frequentemente, uniti 
quei due sintomi (cardiopatie, -nefriti, tumori, 
adenopatie, tubercolosa, acti.no mi cosi, carie e 
lesioni medi asti ni che in genere) che non at¬ 
tribuire l’edema a semplice pleurite, nella 
quale una tale sintomatologia è certamente 
eccezionale. 

Gli è appunto per la loro eccezionalità, e, 
crediamo anche, per la loro altissima impor¬ 
tanza, che fummo lietissimi del caso che ven- 

(1) Milano, Casa Editrice Libraria, 1915. 

(2) Ermanno Eichhorst: Trattato di Patolo- 
gia e Terapia speciale medica. — Dott. Vallar- 
di, Milano, 1888. 
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ne sotto osservazione e cura nel nostro Re¬ 
parto e che qui sotto pubblichiamo perchè ce 
ne pare un chiarissimo ed irrefutabile esempio. 

B. Pietro, dimorante a Villa d’Alrnè (provin¬ 
cia di Bergamo), di anni -46, zoccolaio. 

Viene accolto in sala medica al letto 90 il 5 
giugno 1920 - Servizio del Primario dott. Lus¬ 
sarla. ' 

Anamnesi. — Gentilizio immune. Non soffer¬ 
se le comuni malattie esantematiche deU’infan- 
zia. Mai malattie degne di nota. Quindici gior¬ 
ni fa cominciò a notare dolore puntorio al tu-' 
race destro e più precisamente nel. 5° spazio 
intercostale sulla emiasce 11 are. Ha modica tos¬ 
se con pochissimo escreato, febbre, debolezza 
generale, mancanza completa dell’appetito. 

Stato presente. — Nutrizione e sanguifica¬ 
zione buone. Individuo robustissimo. Torace 
egualmente sviluppato. Escursioni respiratorie 
diminuite alle basi polmonari. A destra: fre¬ 
mito vocale tattile abolito, e ottusità dalla base 
al 9° spazio intercostale posteriormente; an¬ 
teriormente al 5° spazio intercostale. A sini¬ 
stra: abolizione del fremito vocale tattile e ot¬ 
tusità dalla base allattavo spazio intercostale. 
Ottuso lo spazio semilunare del Traube. In cor¬ 
rispondenza a dette ottusità sinistra e destra 
soffio bronchiale in- ed espiratorio. Qualche 
colpo di tosse senza escreato. 

Non dispnea Nulla all’esame dell’apparec¬ 
chio circolatorio e digerente. Milza palpabile. 
Fegato in limiti normali. Alvo regolare. Urina 
un po’ scarsa (400 cmc. in 12 H) con un velo 
d’albumina (vedi avanti giorno 12). Non pre¬ 
senza di zucchero. Edema leggero alle basi del 
torace posteriormente. 

Giorno 6 qiuqno. — Punture esplorative: a 
destra nel sesto spazio intercostale sulla ascel¬ 
lare anteriore ed a sinistra sulla emiscapo- 
lare nell’ottavo spazio intercostale. Si estrae 
facilmente con entrambe le punture esplorative 
un liquido limpido citrino. Prova del Rivalla 
positiva per essudato. La radiografìa toracica, 
dà il seguente risultato. 

Ospedale di Bergamo. Gabinetto di Radioterapia. 

119 di Registro. 

L’indagine radioscopica dimostra una opaci¬ 
tà piuttosto estesa alla base di destra confon- 
dentesi colla opacità epatica e facente corpo 
con questa e col diaframma cosi da subire net¬ 
tamente gli elevamenti e gli abbassamenti in¬ 
spiratori del diaframma stesso, i quali pelò 
sono limitati in confronto della norma e di 
quelli di sinistra. Tale opacità dovrebbe essere 
data da tessuto organizzato perchè non dimo¬ 
stra affatto i caratteri dei liquidi. 

A sinistra (base) il reperto è pressapoco 
uguale ma certamente meno esteso che a de¬ 
etra. 

DalTOspedale Maggiore di Bergamo, li 9 
giugno 1920. 

Il Direttore : 

Dott. Berizzi Mario. 

Dal giorno 6-7 al giorno IL — La tempera¬ 
tura oscilla fra il 38° e 38°.5. 

Giorno 11. — Si nota che gli edemi si sono 
pronunciati maggiormente, e cioè occupano il 
dorso dalla punta delle scapole al sacro. 

Giorno 12. — Temp. 38°. Si nota edema di 
modica entità, ma non dubbia, anche al prin¬ 


cipio delle cosce. La ricerca-delTalbu,min a nelle 
orine è negativa. 

Dal giorno 13 al 27. — Nulla di notevole. La 
temperatura in questi giorni va lentamente 
degradando. 

Giorno 28. — Scomparsa degli edemi alle 
cosce e diminuzione notevole degli edemi al 
dorso. 

Giorno 30. — Da tre giorni apiressia, legge¬ 
rissimo l’edema al sacro. 

Giorno 10 luglio. — Scomparso anche il’ede- 
ma al sacro. Ipofonesi alle basi polmonari con 
iporespiro. 

Giorno 31 luglio. — Da 34 giorni apiressia. 
Sono molto buone le condizioni generali di 
nutrizione che durante la malattia s’erano 
fatte alquanto 'Scadenti. 

Alle basi polmonari non esiste oramai che 
leggerissima ipofonesi e iporespiro. Esce dal- 
l’ospedaile perfettamente guarito per ridarsi 
al suo lavoro professionale. 

Considerazioni. 

La storia clinica ora esposta è così 'semplice' 
che non può lasciare, ci sembra, alcun dubbio 
sul diagnostico di 'pleurite essudativa bilate¬ 
rale acuta , accompagnata da vistoso edema 
sottocutaneo dalle basi del torace al dorso sino 
alla radice degli arti inferiori. 

Sappiamo che una siintornato logia simile è 
fatto così poco comune che può per avventura 
destarsene qualche dubbio. Giustificherebbero 
un tale dubbio anche le note da noi esposte in 
principio di questa comunicazione, in quanto 
che anche da esse appare che è tutt'altro ohe 
generale la affermazione di possibile edema 
sottocutaneo per semplice pleurite. A ciò po¬ 
tremmo rispondere che anche mancandone la 
spiegazione il fatto non cessa di esistere, e che 
il negarlo senza ragionato motivo non sarebbe 
logico. La puntura pleurica bilaterale, da prin¬ 
cipio, il decorso, e l’esito ultimo, ed il control¬ 
lo di una completa, visita fatta dopo 56 giorni 
di degenza ospedaliera hanno provato che non 
trattavasi di forma purulenta. L’edema da 
empiema, quando esiste, è circoiscritto, un po’ 
doloroso alla pressione: l’edema del B... Pietro 
era indoloro, esteso assai. Non era inoltre nè 
cachetico nè secondario a forma tubercolare 
o nefritica nè di origine cardio-vascolare nè 
diatesica nè costituzionale, ecc. 

Il caso B... quindi, a chi lo voglia conside¬ 
rare obbiettivamente e senza preconcetti, è 
tale che impone la diagnosi di semplice pleu¬ 
rite, e rifiuta qualsiasi altra interpretazione. 

Potremmo sorreggere il suesposto diagno¬ 
stico anche con ragionamento extra medico, e 
cioè potremmo dire che l’autorità deH’Eichhorst 
ne affida che edema diffuso (quale sopra ab¬ 
biamo ricordato) da stasi e non da processo 
flogistico, può avvenire per semplice pleurite, 
e che, come abbiamo già rilevato, l’Eichhorst 
si riferisce a casi di pleurite unilaterale. Ora 
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potremmo osservare che se non ci è lecito du¬ 
bitare di tale possibilità clinica unilaterale 
sulla attestazione di un clini-co la cui grande 
autorità, fra l'altro, è altamente affermata dal 
massimo dei nostri clinici italiani il quale del 
proprio nome ne onora il Trattato (1), tanto 
meno potremmo non ammettere che casi si¬ 
mili -possono verificarsi quando la pleurite è 
bilaterale, come era nel B... nostro. 

• Con ciò potremmo considerare giustificato il 
suddetto diagnostico nel caso caduto sotto no¬ 
stra osservazione e ritenere ultimato il com¬ 
pito assunto nel riferirlo, paghi di aver por¬ 
tato un contributo casiistico abbastanza inte¬ 
ressante ci pare, e non comune, sull'edema cu¬ 
taneo da semplice pleurite siero-fibrinosa. 


essere ritenute causa dell’edema in quanto si 
supponga possano produrre aumento della 
pressione idrostatica nel mediastino. La causa 
dell’edema quindi risiederebbe nella pressione 
esagerata dell’essudato pleurico. E allora il 
quesito si riduce a questo : è possibile che nel 
pleuritico la pressione del liquido -pleurico si 
facioia tale da comprimere le azigos in modo 
da occluderne tanto il lume da originare la 
stasi e quindi l’edema cutaneo? 

Per quanto a noi pare si deve rispondere ne¬ 
gativamente a tale -domanda. 

In realtà potremmo già opporre una rifles¬ 
sione pregiudiziale. Potremmo riferirci cioè 
alla argomentazione di fatto già esposta la 
quale è contraria alla dottrina che rapidità 
e quantità del versamento -possano -essere 
causa di edema cutaneo. 

Non fa biso-gno infatti di avere una consu¬ 
mata e lunga pratica medica per sapere che 
quasi quotidianamente si possono osservare 
forme pleuriche, processi non solo acutissimi 
come processi ma anche ,a rapido versarsi di 
essudato, e abbondantissimi, sino a portare or- 
topnea, e tuttavia non vederli mai accompa¬ 
gnati dalTedema cutaneo del quale qui si par¬ 
la. E dai fatti clinici venendo -anche a ragioni 
fisiopatolagiche, ormai portate anche da 'co¬ 
muni manuali di patologia, noi sappiamo che 
la gabbia toracica si dilata, corrispondente¬ 
mente alla quantità del liquido contenuto nel 
cavo pleurico, sappiamo che l’introduzione di 
liquido nel cavo pleurico nei cani narcotizzati 
colla morfina, non causò, con -quantità oltre il 
mezzo litro, alcun permanente aumento della 
pressione (esperienze di Gerii ardt) e che il ri¬ 
torno della pressione -antecedente alla iniezio¬ 
ne nel cavo pleurico, o, in altre parole, che ta¬ 
le diminuzione di pressione avviene spontanea¬ 
mente nel senso che è dovuta a dilatazione 
della gabbi a toracica per azione muscolare 
quasi attiva;-sappiamo che tale dilatazione to¬ 
racica., atta a diminuire la pressione interna, 
si verifica per via riflessa anche sul lato sano; 
sappiamo che la pressione alla superfìcie del¬ 
l’essudato nei versamenti abbondanti recenti 
è particolarmente bassa (tra meno l i e meno 
W, vale a dire per lo meno negativa), sap- 


cizio, non iricc/raano ai averne osservato un 
solo esempio) venga osservato T edema in ar¬ 
gomento? e così pochi -siano gli auto-ri che lo 
affermano? Una obbiezione non vale un fatto 
sicuro, per quanto l’obbiezione sia razionale. 
Tuttavia quella obbiezione è molto -grave e 
ci portò a riflessioni e conclusioni che ci sem¬ 
brano per lo meno meritevoli di discussione, 
e che qui -sotto esponiamo. 

Indaga-ndo in primo luogo sotto quali con¬ 
dizioni si v-erificherebbe l’edema in parola se¬ 
condo gli autori che lo ammettono (precipuo, 
fra questi, l'Eirhhorst) vediamo (come risulta 
dal precedente) che tali condizioni sarebbero la 
violenza del processo morboso, la rapidissima 
formazione e versamento del]'essudato nel ca¬ 
vo pleurico, e Tessere esso abbondaaitissimo. 

Orbene: a noi pare di poter negare tali af¬ 
fermazioni. Osserviamo infatti in primo luogo 
che non va tenuto calcolo alcuno dell'acuità 
del processo poiché la violenza -del processo, 
per sé sola e astrazion fatta della qualità del¬ 
l’essudato di cui diremo a fine di questa nota 
clinica, può portare aU’edema flogistico, ma 
abbiamo già detto che l’edema flogistico non 
ha a che fare culTedema di cui qui trattasi 
Restano quindi a va'utarsi la copia grandissi¬ 
ma dell'essudato e la rapidità del suo versarsi 
nel cavo pleurico. Ora, se riflettiamo a queste 
due condizioni vediamo che esse potrebbero 


(1) Eichhorst, opera citata. Traduzione dei 
dottori Maglieri e Rareggi, riveduta da Augu¬ 
sto Murri. 


venirne 
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Notisi bene : accennasi non solo alla comple¬ 
tezza della com,pressione ma anche alla durata 
di essa, importantissimo, anzi essenziale ele¬ 
mento, causale di edema, poiché una relati¬ 
vamente breve compressione non potrebbe pro¬ 
durre l’edema e, clinicamente , non è concepi¬ 
bile una relativamente lunga durata di com¬ 
pressione delle azigos, poiché, prima che a ciò 
si sia giunti nell’ammalato, deve esercitarsi 
(sugli altri molteplici organi endomediastinici 
di ben più vitale importanza che non siano le 
azdgos) una pressione tale da portare l’amma¬ 
lato aH’ortopnea prima che aU’edema, e quin¬ 
di da portare alla necessità del soccorso tera¬ 
peutico (toracentesi) che impedisce alla com- 
presisiono delle azigos di durare tanto, tempo 
quanto occorre per produrre l’edema, oppure 
da portare Vammalato alla tomba (prima che 
l'edema si sia formato) nel caso che l'amma¬ 
lato non si sia soccorso . 

Come si vede siamo così venuti a negare la 
possibilità di quelle stesse uniche condizioni 
che sono avanzate dagli autori onde giusti¬ 
ficare, spiegare e in certo modo rendere plau¬ 
sibile, la esistenza di un edema cutaneo da sem¬ 
plice pleurite siero-fibrinosa. Ma con ciò non 
crediamo di annientare il caso clinico oggetto 
di questa nota ed il valore ed il significato 
che ad esso attribuiamo! 

Poiché il fatto clinico esiste t e dalle or fatte 
obbiezioni ci riteniamo unicamente giustificati 
a cercare una spiegazione più accettabile di 
quelle che, per quanto noi si sappia, furono 
fin ora avanzate. E a noi pare attendibile l’in¬ 
terpretazione seguente. 

Richiamata la insufficienza del versamento 
pleuritico a produrre, per semplice copia anche 
notevolissima, occlusione delle vene — oppure 
la sufficienza sua a tale risultato ma sola¬ 
mente quando, fra l’altro, il polmone dal lato 
affetto non è più suscettibile di ulteriore re¬ 
trazione, nè il diaframma di ulteriore abbas¬ 
samento a carico del contenuto addominale — 
ci domandiamo se eventualmente la natura 
stessa dell’essudato e del processo morboso 
pleuritico, o la sua speciale localizzazione, non 
fossero la causa vera degli innegabili disturbi 
circolatori i venosi che si verificano in alcuni 
casi di pleurite quali quello da noi descritto 
nella presente nota clinica. 

E tale dimanda fa subito correre la mente 
alla forma plastica, talora esclusivamente fibri¬ 
nosa, dell’essudato pleuritico, ne fa ricordare 
le masse talora voluminosissime e tali da potere 
certamente deprimere il setto mediano pleurico 
(parete mediastinica), superarne la resistenza e 
comprimere gli organi (le vene anzitutto) con¬ 
tenute nel cavo mediastino, fa ricordare le 
pseudomembrane, le fimbrie, i cordoni, le ade¬ 
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renze residuanti da processo pleuritico fibri¬ 
nosa solido, e le possibili conseguenti infles¬ 
sioni dei vasi, per trazione quasi più che per 
compressione (Bergmann in Mohr e Staeh- 
lin). E, venendo al caso nostro, fa ricordare 
che in esso la essudazione doveva cortamente 
essere molto solida e plastica, non solamente 
per risultato deH’osame clinico e caratteri del¬ 
l’essudato, ma anche pel risultato della radio¬ 
scopia, La quale portò, unicamente per sè stes¬ 
sa, il radiologo al dubbio, anzi alla probabilità, 
di un tessuto organizzato (veggasi storia cli¬ 
nica). 

- * 

Onde, a riassunto di questo nostro studio cli¬ 
nico, ci pare eieno giustificate le seguenti con¬ 
clusioni : , 

1. Esiste un edema sottocutaneo dovuto a 
pleurite sie’ ofibrinoisa non suppurativa; 

2. Questo edema può essere làmi tato alle 
basi del torace e da un lato solo, ma può essere 
esteso bilateralmente dalle basi del torace al 
dorso sino al sacro e radice degli arti infe¬ 
riori, con tutti i caratteri deH’edema da stasi 
(vale a dire: non infiammatorio, nè da cause 
generali quali l’anemia., la cachessia, le diatesi 
varie edematogene, nè da cause viscerali quali 
la nefrite, le cardi carte ri ti, nè da cause locali 
mediastini che quali tumori, adenopatie, carie, 
tubercolosi, actinomicosi, ecc.). 

3. Questo edema, negato finora esplicita¬ 
mente da nessuno, forse non comunemente no¬ 
to, ammesso da taluno ma subordinatamente 
a condizioni morbose che sono contraddette dai 
fatti clinici e dal loro esame critico (violenza 
dà processo infiammatorio, rapidità di versa¬ 
mento pleurico e copia eccezionale di esso, vale 
a dire condizioni morbose presupposte causa 
di esagerata pressione endotoracica) trova ra¬ 
zionale e pratica spiegazione in una essuda¬ 
zione fortemente fìbrinoso-plastica (concomi¬ 
tante, primitiva o secondaria) svolgentesi a 
carico dello spazio medi astio ico, con compres¬ 
sione, trazione, inflessione e susseguente oc¬ 
clusione di maggiore o minore gravezza, di 
maggiore o minore durata, delle vene decor¬ 
renti nel mediastino posteriore 

Aggiungiamo che la esposta interpretazione 
del sintonia pleuritico in esame dà anche ra¬ 
gione della sua rarità inquantoohè è naturale 
che debbano essere poco frequenti i casi di 
pleurite nei quali un essudato fibrinoso si (Svi¬ 
luppi proprio in spessore e località atte a com¬ 
primere le vene che decorrono nel cavo media- 
stinico, non tenuto calcolo inoltre che non sono 
nemmeno frequenti i casi di pleurite nei quali 
repudiato è quasi totalmente fibrinoso. 

Ci riserbiamo di ritornare sull’argomento. 

Pergamo, novembre 1920._ 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ufficio d’Igiene della Città di Torino 
diretto dal prof. Francesco Abba. 

Rilievi statistici in rapporto al problema ezio¬ 
logico dell’encefalite letargica. 

Nota del dott. Paolo Almasio, 
medico ispettore delle disinfezioni. 

Il primo caso di encefalite letargica si è 
avuto, in Tonino, nell*autunno 1919. 

Si trattò di una donna, ammalatasi nel set¬ 
tembre, con sindrome cerebrale, quale si ri¬ 
scontrò poi abitualmente durante l’epidemia 
di encefalite, e guarita perfettamente dopo due 
mesi circa di degenza a letto e dopo essere 
stata gravissima per più settimane. 

Non si verificarono altri casi fino alla secon¬ 
da metà del dicembre successivo*. 

Da questa data, col riprendersi dell’influen¬ 
za, i casi di encefalite andarono man mano 
facendosi più frequenti. 

L’epidemia è durata fino all'aprile 1920. 

In totale, i casi denunciati furono 138, di cui 
quattro nella seconda mieta del dicembre 1919; 
74 nel gennaio, 43 in febbraio, 17 nel marzo 
del 1920. 

L’epidemia raggiunse il suo acme il 26 gen¬ 
naio 1920, con 10 casi denunciati in quel gior¬ 
no: in seguito i casi andarono progressiva¬ 
mente diminuendo, fino a cessare affatto col¬ 
l’aprile. 

T morti furono 48: sii ebbe cioè una morta¬ 
lità del 34 %. 

In rapporto all’età dei decessi i casi sono 
così ripartiti: 
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Se ne dovrebbe dedurre, analogamente a 
quanto ha riscontrato il dott. E. Bajla, durante 
l’epidemia di encefalite, verificatasi in Milano, 
nel 1920, che la malattia ebbe carattere gra¬ 
vissimo nella persona di età avanzata (oltre i 
60 anni): che si presentò con mortalità abba¬ 
stanza elevata nel gruppo di età dai 20 ai 30 
anni e dai 30 ai 40, mentre una mortalità mi¬ 
nore si registrò nel gruppo dai 10 ai 20 anni. 
A differenza però di quanto lui riscontrato il 
predetto autore, la mortalità nei bambini al 


disotto dei 10 anni è stata assai alta. La mor¬ 
talità minima si ebbe dai 50 ai 60 anni. 

La malattia ha colpito i due sessi pressoché 
in eguale misura: si ebbero 74 casi nei maschi 
e 64 casi nelle femmine. 


Circa l’età i casi furono così ripartiti: 
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L’inchiesta, che il prof. Abba, ufficiate sani¬ 
tario di Torino, ha fatto eseguire per ogni ca¬ 
so denunciato, dimostrò che dei colpiti dall’en- 
cefalite 72 non avevano avuto l’influenza nel 
1918; 12 l’avevano .sofferta; cinque avevano 
avuto malati di influenza in casa prima che 
essi ammalassero. In 38 la malattia esordì bru¬ 
scamente come tale; in 14 la sintomatologia 
d eli’encefalite si manifestò come postumo o co¬ 
me complicanza dell’influenza. 

Circa la distribuziohe topografica deirepide- 
mia in città, si è notato che i casi verificatisi 
nel nucleo centrale della vecchia città, circo- 
scritta dalla località ove una volta esistevano 
i bastioni furono 16, quelli verificatisi tra gli 
ex-bastioni e l’antica cinta daziaria, dove la 
popolazione è più numerosa, furono 74; e 48 
furono quelli verificatisi tra l’antica e la nuo¬ 
va cinta daziaria. i 

Non furono colpiti maggiormente i vecchi 
agglomerati di case antigieniche che i nuovi 
rioni, costituiti di case spaziose e sane, analo¬ 
gamente a quanto si è pure notato circa le con. 
dizioni sociali dei colpiti. Tutte le classi so¬ 
ciali, dalle più agiate alle meno favorite dalla 
fortuna, pagarono un eguale tributo alla ma¬ 
lattia. 

Nessun contagio ebbe mai a verificarsi fra i 
conviventi di ammalati di encefalite, nè fra il 
personale di assistenza, sia a domicilio, sia ne¬ 
gli ospedali,, come pure nessun medico con¬ 
trasse la malattia. 

*** 

Data l’insorgenza dell’encefalite in forma epi¬ 
demica contemporaneamente al riaccendersi 
nel 1920 dell'epidemia influenzale, è ovvio che, 
per primo studio, siasi cercato di stabilire qua¬ 
li fossero gli eventuali rapporti tra le due for¬ 
me morbose. 

Dalla denuncia dei casi di influenza, perve¬ 
nute in numero di 1958 all l ffìcio d’igiene, nel 
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Il parallelismo fra le due curve è perfetto. 

Nella terza decade di gennaio.si ha il mas¬ 
simo dei caisd di influenza e il massimo dei casi 
di encefalite. • : - 

Il secondo grafico rispecchia il decorso del¬ 
le due epidemie nei rapporti coll’età. 

Tanto per l’iinfluenza quanto per renoefal.it e 
il massimo dei casi si ha negli individui dai 
20 ai 30 anni. 

Le curve però si differenziano circa il nu¬ 
mero dei colpiti nella prima età. Mentre per 
l’encefalite sono scarsissimi i casi dal primo 


DECORSO DELLE EPIDEMIE DI INFLUENZA E DI ENCEFALITE 
VERIFICATESI IN TORINO NELL INVERNO 1920 
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al quinto anno di vita e pochi dal quinto al 
decimo anno, per l’influenza essi sono molto 
più numerosi. 

Altro dato degno di particolare rilievo è che 
la grande maggioranza dei malati di encefa¬ 
lite non sofferse Finfluenza nel 1918. Se a que¬ 
sti si aggiungono i casi nei quali l'encefalite 
è scoppiata come postumo o come complican¬ 
za dell’influenza e quelli, nelle cui famiglie 

# 

erano malati di influenza, l'analogia fra le due 
forme morbose diventa sempre più evidente. 


Per maggior chiarezza di descrizione e per 
maggior facilità di confronto tra i dati stati¬ 
stici relativi alle due epidemie di encefalite le¬ 
targica e di influenza è berne siano esaminati 
i due grafici seguenti, disegnati dal Sorve¬ 
gliante della Stazione di Disinfezione di To¬ 
rino, sig. Grign olo. 

Il primo riguarda il decorso delle due epi¬ 
demie in confronto co] numero dei casi de¬ 
nunciati. 


È dunque l’encefalite una forma clinica del¬ 
l’influenza? 

O si tratta di una malattia autonoma con 
speciali caratteristiche cliniche, anatomopato- 
logiche ed eziologiche? 

I discordi pareri dei numerosissimi osserva¬ 
tori, che si sono occupati della interessante 
questione, ci lasciano perplessi; nè forse è pos- 
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sibile alla stregua delle cognizioni attuali cir¬ 
ca i dati eziologici delle due epidemie espri¬ 
mere alcun giudizio preciso. Sembra tuttavia 
che i rilievi statistici desunti dall’esame del- 
l’epidemia di encefalite e di influenza, svilup¬ 
patisi in Torino nel 1920, possano portare un 
qualche chiarimento sulla matura dell'encefa¬ 
lite letargica. 

Poiché non deve essere effetto di pura o sem¬ 
plice coincidenza i:l parallelismo .assoluto, che 
si è osservato fra l’andamento dell’influenza e 
quello dell’encefalite. 

Si è visto che al massimo numero di casi 
d’influenza, verificatisi nella terza decade del 


tempo delle due epidemie, giacché può invo¬ 
carsi il fattore predisponente dell’influenza per 
l’attecchire dell’encefalite come malattia auto¬ 
noma, è meno semplice comprendere come que¬ 
sto fattore predisponente delTinfluenza debba 
limitarsi ad esplicare la sua .azione con pre¬ 
ferenza spiccatissima sugli individui dai 20 
ai 30 anni. 

E non è sufficiente l’obiezione che, essendo 
più numerosi i casi di influenza negli individui 
dai 20 ai 30 anni, sia ovvio che si abbiano pa¬ 
rallelamente più numerosi i casi di encefalite 
per la peculiare facilità in tali individui a con¬ 
trarre le due infezioni. 


CASI DI ENCEFALITE E DI INFLUENZA IN RAPPORTO COLL ETÀ 

TORINO 1820 
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gennaio 1920, corrisponde esattamente il mas¬ 
simo numero di casi di encefalite, mentre si 
ha un progressivo aumento nel numero di casi 
di influenza e di encefalite dalla prima alla 
terza decade di gennaio, ed una progressiva 
diminuzione delle due epidemie dalla terza de¬ 
cade del gennaio all'ultima decade del marzo. 

Di più: il massimo numero dei cassi di ence¬ 
falite si è verificato negli individui dai 20 ai 
30 anni; come pure dai 20 ni 30 anni furono 
più numerosi i casi di encefalite. 

Ed ancora: su 138 casi denunciati di encefa¬ 
lite letargica 72, cioè più della metà di essi, si 
ebbero in individui, che mai avevano sofferto 
l’influenza, mentre solo 12 furono i casi di en¬ 
cefalite, che si verificarono in individui pre¬ 
cedentemente colpiti dall’influenza. 

Ora, è possibile non ammettere ’n idoneità 
nosologica dell’encefalite letargica e dell’in- 
iluenza per i! solo fatto della coincidenza nel 


Sarebbe una limitazione troppo accademica 
dell’azione predisponente delTinfluenza; baste¬ 
rebbe a distruggere una tale obiezione l’accer- 
tamento inoppugnabile che più della metà dei 
casi di encefalite letargica, verificatisi in To¬ 
rino, si ebbe in persone, che non soffersero pre¬ 
cedentemente alcun attacco influenzale, e che 
circa un decimo dei casi di encefalite si è ma¬ 
nifestato come postumo o come complicanza 
dell’influenza. 

D’altra parte si è trovato sempre, nella sto¬ 
ria delTinfluenza, che, sul declinare dell’epide¬ 
mia, si verificarono più frequentemente le for¬ 
me nervose gravi. 

Già nel 1712 Camera ri us aveva notato a Tu¬ 
bi nga, sul finire di una epidemia di influenza, 
una forma morbosa, che per le sue manifesta¬ 
zioni sintomatiche denominò Malattia del son= 
no. Ed è noto che il Bozzolo, nella epidemia di 
influenza- del 1890 e 1900, ha descritto casi di 
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encefalite letargica con quadro sintomatico 
identico a quelli rilevati nell’attuale epidemia. 

Per quanto di valore puramente accademico, 
come afferma il Ceconi, ricordando i diversi 
germi isolati dagli autori in oasi di encefalite, 
tuttavia non è privo d’importanza notare, per 
il problema eziologico dell’encefalite, che l’i¬ 
dentità fra le due forme morbose è piuttosto 
avvalorata dai reperti batteriologici osservati, 
che non diminuita. 

D.ifatti il Ceconi nota che, se vogliamo con¬ 
siderare le complicanze più frequenti e più 
minacciose dell’influenza come dovuta ad una 
associazione di diplococchi o di streptococchi, 
forse dei due insieme, i reperti batteriologici 
di diplo-streptococchi rinvenuti in casi di en¬ 
cefalite da Wisner, Marinescu, Brascker, Gald- 
well, Coombe, A6coli, Maggiora e da lui stesso 
potrebbero essere invocati, anziché in favore 
dell’autonomia dell’encefalite, a prova di una 
sua dipendenza dell’influenza, quale compli¬ 
canza della medesima. 

Nè finora è ammessa come provata la iden¬ 
tità anatomopatologica dell’encefalite colla po¬ 
liomielite acuta anteriore. 

Il Greenfìeld infatti afferma che l’encefalite 
è una malattia emotogena, mentre la poliomie¬ 
lite è nettamente linfogena. Ed il Monti riscon¬ 
tra nell’encefalite le identiche alterazioni ana¬ 
tomiche dell’influenza grave. Così Netter com¬ 
batte l’ipotesi dell’identità fra encefalite e 
poliomielite per la differente età dei colpiti. È 
noto che la poliomielite acuta si verifica spe¬ 
cialmente nei bambini dal primo al quarto an¬ 
no di vita, meno spesso, fra i giovani fino ai 
20 anni, e più frequente nella stagione calda. 
L’encefalite invece, pur colpendo tutte le età, 
è più frequente nell’età adulta: l’assenza di 
reazioni meningee e la maggiore mortalità la 
differenziano dalla poliomielite. 

D’altra parte l’agglutinazione al tasso 1: 500 
e 1: 1000 di singole varietà di bacilli di Pfeiffer, 
trovata dal Gosio, in vari casi d’encefalite, è 
un dato di fatto importantissimo per stabilire 
almeno che gli encefalitici sono pure degli in¬ 
fluenzati, giacché è ormai assodato come il ba¬ 
cillo di Pfeiffer sia un satellite dell’influenza, 
come lo streptococco per la scarlattina. 

Dal lato del contagio, contrariamente a 
quanto hanno riscontrato il De Giaxa ed il 
Levy nei bambini, non si è verificato, nell’epi¬ 
demia di Torino, una qualsiasi diffusione del 
male sia tra 1 famigliari, sia fra il personale 

di assistenza o tra i medici. 

Questo fatto potrebbe essere un altro argo¬ 
mento per affermare che l’encefalite è una for¬ 
ma chiusa dell’influenza e ohe perciò non ha 
la peculiare diffusibilità delle sue abituali ma¬ 
nifestazioni catarrali. 


Concludendo, se teniamo presente la coinci¬ 
denza, verificatasi anche per il passato, delle 
due epidemie di encefalite letargica e d’in¬ 
fluenza, il reperto sierologico positivo per il 
bacillo di Pfeiffer, e, per ciò, che riguarda l’e¬ 
pidemia di Torino, la prevalenza dei colpiti di 
entrambe le forme nell’età dai 20 ai 30 anni, ed 
ancora il fatto che oltre la metà dei casi non 
aveva precedentemente sofferta l’influenza e 
che altri furono colpiti dall’encefalite dopo che 
ebbero in casa malati di influenza, sembra che 
sia possibile ammettere, con una certa proba¬ 
bilità di vero, l’identità dell’encefalite coll’in¬ 
fluenza, di cui non -sarebbe che la localizzazio¬ 
ne cerebrale. 

I dati statistici ed epidemiologici notati du¬ 
rante il ricordato episodio epidemico di ence¬ 
falite letargica confortano Sufficientemente una 
tale interpretazione. 

È certo però che il problema eziologico del¬ 
l’encefalite letargica non potrà essere risolto 
definitivamente, se non quando sarà chiarita 
la natura precisa dell’influenza. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Congregazionale di Modena 
Reparto chirurgico. 

Stenosi mediogastrica determinata da ernia 
^ ombelicale indiretta incompleta. 

Dott. Luigi Vaccari 
libero docente, chirurgo primaria. 

» 

Il caso che riferisco, per il reperto radiolo¬ 
gico rarissimo e che fino ad ora credo unico, 
reca un contributo all’interpretazione che si 
deve dare alla stenosi mediogastrica. 

Una malata, inviatami dal dott. R. Bassi di 
Campogalli'ano, dopo ch’egli aveva invano ten¬ 
tata ogni cura per guarirla, donna sui 50 anni, 
benestante, massaia, raccontava che all’età di 
16 anni cominciò a risentire un dolore epiga¬ 
strico dopo i pasti, di breve durata e che non 
le recava grave disturbo. Maritatasi, ebbe quat¬ 
tro fìglii che allattò e che vide crescere sani 
e forti. Puerperi regolari, mai febbre o ma¬ 
lattie degne di nota. Solo, mentre il dolore suac¬ 
cennato andava facendosi sempre più intenso 
e quasi costante, essa notava deperimento ge¬ 
nerale, inappetenza, anoressia. Il vomito le si 
era manifestato poche volte alcuni mesi fa; e 
il materiale emesso era bianco giallastro, d’a¬ 
spetto mucoso L’alvo era regolami ente molte 
etiti co. Le feci avevano caratteri normali. 

L’aspetto della donna era sofferente, con pelle 
e mucose di colorito pallido. Il dolore all’epiga¬ 
strio era ben localizzabile nel tratto medio 
dello spazio xifoombelicale, 2 o 3 cm. a si¬ 
nistra della linea mediana. La palpazione ac¬ 
curata, sia nella stazione eretta che nel de¬ 
cubito supino, tanto superficiale che profonda, 
non riscontrava modificazioni della parete, nè 


226 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 7] 


dei visceri sottoposti, se si esclude un senso 
di guazzainento gastrico. La percussione dimo¬ 
strava abbassato a 2 dita trasver6e sotto l'om¬ 
belico il limite inferiore dell’area gastrica. Nes¬ 
sun altro fatto anormale apprezzabile in altre 
sedi e a carico dei vari visceri. 

Il prof. R. Balli, del gabinetto radiologico, 
ebbe in esame, la malata e mi comunicò quanto 
segue : , 

« L’osservazione radioscopica e radiografica 
dell.'inferma, compiuta nelle varie proiezioni;, 
in diverse incidenze, a distanza di giorni^ con 
latte e con pasto, mostra uno stomaco a cles¬ 
sidra che non scompare colla posizione supina, 
nè colla compressione del polo inferiore, nè 
colla manovra di Chilaiditi. 

La clessidra, molto pronunciata, a contorni 
regolari e rientramelo verso -la .piccola cur¬ 
vatura, posta al di sopra della metà del vi¬ 
scere, è a linee nette; il ponte di congiunzione 
appare evidente fra le due sacche e corrisponde 
col suo estremo superiore sufficientemente, al 
polo inferiore della locazione*superiore. 

Lo stomaco ectasico è leggermente ptosico; 
si svuota lentamente per pii orospasmo; la pe¬ 
ristalsi è valida. 

Osservando la malata radiograficamente spe¬ 
cie in posizione eretta, oltreché le particolarità 
accennate, si vede un’ombra diverticolare in 
rapporto della piccola curvatura dello stomaco 
al punto d’unione del 1 / a superiore coi 2 / a in¬ 
feriori di essa e a livelilo della biloculazione 
suddetta. Essa prolunga l’ombra gastrica senza 
discontinuità; è fìssa in tutte le posizioni che 
assume l’ammalata e la pressione su d’essa 
deteimina un dolore nettamente localizzato. 

Esclusa la bilobazione per atonia, per com¬ 
pressioni da 11’esterno 1 (fegato, milza, pancreas, 
colon anche se ripieno d’aria [aerocolia]), per 
costrizione dell’apertura inferiore del torace 
esercitata da corsetti, per spasimi, sia essen¬ 
ziali, sia per aderenze da perigastrite, esclusa 
una lesione da ispessi (menti dei ventri musco¬ 
lari isolati della parete gastrica o da cancro 
dì .qualche parte dello stomaco, si pone dia¬ 
gnosi di stenosi medio-gastrica con diverticolo 
da probabile ulcera della piccola curvatura 
dello stomaco». 

Ponendo tale rilievo in rapporto ai dati anam- 
nestici e obbiettivi, pure mancando il sintomo, 
emorragia gastrica,, e indipendentemente dal 
risultato di un esame del chimismo gastrico, 
die fu trascurato non ritenendosi utile all’ef¬ 
fetto pratico, il giudizio di stenosi medioga¬ 
strica da ulcera era così fondato che nell’in¬ 
tento di una cura chirurgica s’intervenne con 
taglio xifo-ombelicale, previa anestesia locale. 

Incisa la linea alba, fece emergenza copioso 
tessuto grassosi!* molle, a tipo di bozza ernia¬ 
ria, rimontante, nella metà inferiore dell’inci¬ 
sione, un piano aponeurotico, a margine li¬ 
bero, colla concavità volta in alto, disposto 
6 cm. circa al di sopra dell’ombelico, ned qual 
piano fibroso riconobbi la fascia ombelicale di 
Richet. 

Sotto il grasso si trovò un sacco peritoneale 
disteso ad davanti di detta fascia e fra i mar¬ 
gini mediali dei resti addominali, assai spo¬ 
stati all’infuori, sul quale passava il cordone 
dato dalla vena ombelicale obliterata. 

Eseguendo rernio-’aparotomia. s’affacciò per 
primo il tratto medio dello stomaco, anzi l’ini¬ 


zio della (porzione pilorica che si presentava 
distesa, globosa, a pareti sottili e con sierosa 
ipeiemica, mentre un pò a sinistra della linea 
mediana e più in alto, lo stomaco per 5 cm. 
era ristretto, come strozzato, ridotto alla di¬ 
mensione dell’intestino colon, coperto da qual¬ 
che briglia biancastra.. 

Feci la palpazione in toto di qpesta porzione 
stenotipia sollevando col margine libero dello 
stomaco anche il colon trasverso e constatai 
che nelle pareti gastriche nulla'vi era 'di ancr. 
male e che la diate risibilità era ovunque per¬ 
fetta. 

Anche il piloro era ristretto, sì che, escluse 
affezioni organiche sullo stomaco, rinunciai 
alla progettata operazione su d’esso; e, adde¬ 
bitata ogni manifestazione clinica e radiolo¬ 
gica alla alterazione della parete addominale, 
ossia ,all’ernia di Richet, mi tenni alla cura di 
quella. 

Esciso generosamente il sacco, richiudevo il 
ventre con triplice sutura aponeurotica, cu¬ 
rando particolarmente la connessitene della fa¬ 
scia di Richet ai margini dei muscoli retti. 

La malata dal momento in cui fu operata, 
non avvertì più dolore epigastrico. Si nutrì bene 
e non ebbe più senso di debolezza. Scompar¬ 
vero subito le eruttazioni ed i vomiti; l’alvo 
divenne regolare. 

Presentemente (è operata da 4 mesi) gode di 
un perfetto benessere. 

Il caso qui riportato induce adunque a ri¬ 
flettere sulle modificazioni di forma che per 
ernia, talora latente, può subire un viscere 
addominale e a quella concordanza di sintomi 
clinici e di rilievi radiologici che può avere 
portato a diagnosticare un’ulcera della piccola 
curva dello stomaco, dove all’atto operativo si è 
dovuta constatare soltanto la presenza di un’er¬ 
nia del canale di Richet. 

È noto che la fascia ombelicale di Richet, 
lamina fibrosa che emana dalla guaina dei 
muscoli retti, quando è sufficientemente svi¬ 
luppata, sia libera in alto e fissa in basso, od 
inversamente, dà luogo alla formazione del ca¬ 
nale ombelicale e che in questo può farsi'strada 
l’ernia in via indiretta, cioè con progresso dal¬ 
l’alto in basso o dal basso in alto, a seconda 
della disposizione varia suaccennata della 
fascia. 

Evidentemente Tallargamento del canale di 
Richet può effettuarsi solo nel Suo i/nizio, e 
così l’ernia può non raggiungere l’ombelieo e 
restare interstiziale fra la linea alba e la fa¬ 
scia. 

L’esame clinioo per tale forma riesce nega¬ 
tivo, e cioè non guida a diagnosi di ernia. 

Il piano aponeurotico anteposto nasconde la 
tumescenza e non permette di apprezzare ura 
riducibilità viscerale. Si rileverà solo dolore 
locale alla pressione; ma varrà appunto questo 
sintomo, quando manchino' gli altri, a deviare 
dal concetto diagnostico di ernia. 
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I disturbi gastrici, eruttazioni, vomito, dolore 
dopo qualche ora dal pasto, porteranno piut¬ 
tosto a temei-e di un’ulcera gastrica o di altra 
affezione dello stomaco, come non di rado ac¬ 
cade nei) casi di ernia epigastrica che sia sfug¬ 
gita all’osservazione. 

In via pratica accade che, verificandosi que¬ 
ste circostanze, le cure mediche risulteranno 
ribelli, e allora il paziente sarà preso in con¬ 
siderazione per minuto esame funzionale dello 
stomaco e sarà indirizzato -al radiologo. 

II reperto radiologico circa le modificazioni 
di forma del tubo intestinale sarà valutato per 
sè stesso ma anche in relazione ai sintomi pre¬ 
sentati dal paziente. 

Se si tratta di individuo affetto da ernia ad¬ 
dominale, facilmente si può stabilire quale 
parte questa eserciti o possa avere già eserci¬ 
tato sulla parete gastro-intestinale e stabilire 
anche se in concomitanza vi sia un’ulcera, un 
neoplasma, una briglia; ma se l’ernia è latente 
e, per caso, fornisce moltissimi sintomi clinici 
e dati radiologici identici ad affezioni viscerali, 
l'errore diagnostico si potrà evitare solo accer¬ 
tandosi che a favore di quella data affezione si 
abbiano tutti i sintomi, nessuno eccettuato, 
ciò che è diffìcile ad ottenersi. 

La stretta somiglianza della figura radiolo¬ 
gica della clessidra gastrica da ulcera con 
quella da ernia di Richet è giustificata dall’es¬ 
sere pressoché eguale il meccanismo con che 
entrambe si formano. 

Si genera sì nell’un caso che nell’altro uno 
stimolo spastico, protratto, intermittente, tanto 
dall'interno che dall’esterno della parete gastri¬ 
ca, che dà disturbi funzionali di circolo san¬ 
guigno, di circolo di contenuto alimentare, di 
trofismo nervoso, che si traducono alla fine in 
lesioni organiche (aderenze, diverticoli). 

E il quadro fenomenico segue di necessità 
l’alterazione funzionale e anatomica. 

Come nell’ulcera gastrica, così nelFernia di 
Richet si potrà verificare il dolore epigastrico 
localizzato più forte dopo i. pasti, e alla pres¬ 
sione, i disturbi digestivi, l’iperacidità, l’atonia 
gastrica, l’ectasia, la stipsi, ecc. 

L'emorragia gastrica soltanto, data la pre¬ 
valenza della lesione della mucosa, si consta¬ 
terà più facilmente nell’ulcera gastrica; ma è 
noto che anche per questa, pur essendo sinto¬ 
mo caratteristico, è tutt’aitro che costante. 

Nel nostro caso di clessidra da ernia di Ri¬ 
chet, che fin qui nella letteratura è unico, la 
gastrorragia non risultava nè obbiettivamente, 
nè anamnesticamente, ma ciò non poteva 
escludere l'ulcera tanto più frequente e nota. 

La gastrorragia del resto si può presumere 
abbia eventualmente a manifestarsi anche per 


1 ernia di Richet dello stomaco, se si pensa 
alle enterorragie che talora si verificano negli 
operati di ernia strozzata. 

Dobbiamo inoltre ricordare che si osservano 
frequentemente nelle ernie addominali d’antica 
data, specie se intasate, le ipertrofie della pa¬ 
rete intestinale, le stenosi, determinate da vari 
fattori, e fra questi dallo spasmo a livello del- 
1 orificio erniario. Analizzando, si chiarisce 
come appunto lo spasmo, più facilmente, entri 
in giuoco per l’ernia dello stomaco, e la stenosi 
si faccia per via riflessa. 

Mi è occorso varie volte di dover praticare 
rentero-enteroanastomosi làterolaterale, a mon¬ 
te dell'intestino che entrava nell’ernia al fine 
di riparare la stenosi. Di codesti casi ne ri¬ 
cordo uno tipico di ernia dello Spigelio inter¬ 
stiziale, non strozzata, ma contenente intestino 
reso impervio da ipertrofia ,ed edema delia 
parete. 

E a conclusione di tutto ciò noto: 

1° che si deve inserire fra le cause di re¬ 
perto radiologico di stenosi mediogastrica l’er¬ 
nia del canale ombelicale di Richet, eventual¬ 
mente latente, perchè incompleta; 

2° ohe nella diagnosi di concomitanza di 
ulcera gastrica od ernie ombelicali od epiga¬ 
striche si debbono valutar^ molto i fatti clinici 
a lato dei in lievi radiologici: 

3° che, data una stenosi mediogastrica ca¬ 
ratteristica di ulcera e assente qualche sin¬ 
tomo proprio di quest’affezione, si deve sospet¬ 
tare la presenza di un'ernia indiretta incom¬ 
pleta del canale ombelicale di Richet. 

Modena, 25 marzo 1920. 


gy In conso di stampa. t 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

Questa pubblicazione colma una lacuna vivamente sentita e 
corrisponde a un desiderio più volte manifestatoci dalla classe 
medica, poiché illustra, commenta e compendia tutta la vasta 
giurisprudenza e le leggi che si riferiscono all’esercizio profes¬ 
sionale. 

In essa vengono risolute molte questioni che diuturnamente 
si manifestano fra i professionisti & le pubbliche amministra¬ 
zioni, essendosi tenuto conto dei molteplici e svariati quesiti 
che vengono proposti per la legale soluzione dalla generalità 
di coloro che esercitano. 

Il manuale, che sarà pronto nei primi dell’entrante mese di 
marzo, riuscirà pertanto PREZIOSO a tutti i medici. 

N. B. — Gli alti prezzi della carta ci obbligano a limitare 
la tiratura di questo manuale, per quanto di tanta importanza, 
al numero di copie necessario per le sole richieste dei nostri 
abbonati. Consigliamo quindi coloro che non ne vogliono re¬ 
stare privi di mandarci subito la prenotazione d’acquisto, in¬ 
sieme al prezzo d’abbonamento pel 1921, avvertendo che, uni¬ 
camente per le richieste che ci perverranno non oltre il 28 cor¬ 
rente mese, il volume verrà ceduto per sole L. 8.00, compreso 
le spese di spedizione postale raccomandata e di imballaggio. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N, 14, Roma. 
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COMMENTI. 

Ancora sull’acariasi da grano. 

Con riferiménto alla risposta del professor 
G. Alessandrini alTabb. n. 335 pubblicata nel 
fase. 1°, pag. 30, il dott. S. Sberna, primario 
di dermosifilopatia a Firenze, ci scrive che il 
titolo andrebbe corretto più precisamente in 
« acariasi da Pediculoides ventricosus », perchè 
« questa acariasi può aversi non soltanto dal 
grano, ma anche dall’orzo, dalla saggina, come 
in una quantità enorme di casi abbiamo riscon¬ 
trato quest’anno, specialmente in Toscana, e 
per la semplice ragione che la tignola o il suo 
parassita, il Pediculoides, si possono riscon¬ 
trale nell'orzo e nella saggina». 

Aggiunge : 

« Il nome di Pediculoides ventricosus è stato 
dato dal Targioni-Tozzetti (Firenze) e non dal 
Newpoirt (che aveva chiamato il parassita 
Sphoeroggna ventricosa). 

Il collega G. Alessandrini non ha accennato 
alla più importante tra le nonne profilattiche, 
e, cioè, quella di allontanare il grano dalle 
camere dove si abita, anche se esso è contenuto 
nei sacelli, e non ha detto che è assolutamente 
necessario che il grano nei magazzini venga 
di tanto in tanto spalato (per disturbare la 
invasione delle tignole) e medicato col solfuro 
di carbonio. 

Mi sono permesso di aggiungere queste noti¬ 
zie oerohè largamente mi sono occupato del¬ 
l'argomento dal 1903 al 1907 ». 


In merito a questi rilievi il prof. G. Ales¬ 
sandrini osserva: 

« L'abbonato n. 335 domandava solo qualche 
notizia sulla cura dell'acariasi da grano e non 
ho parlato, nella mia risposta, delle norme 
profilattiche, perchè non mi si domandava. 

Nessuno mette in dubbio che l’acaro possa 
trovarsi sull'orzo , sulla saggina, ecc., ovunque 
vivono larve di lepidotteri parassiti delle gra¬ 
naglie, dei quali ha bisogno per nutrirsi. La 
malattia potrebbe, se mai, denotarsi come « aca¬ 
riasi da granaglie» o «da cereali»; ma il no¬ 
me di «acariasi da grano» è ormai quello che 
più è in uso, poiché è il grano che abitualmente 
conferisce l’affezione. 

1' non>p di Pediculoides ventricosus non è 
stato dato dal Targioni-Tozzetti. Questi nel 
l^T-4 iti" iì il genere Pediculoides per distin¬ 
guerlo dai Tarsonetmts e dai Nephrophages ad 
esso più vicini. 11 nome specifico di centrico- 


sus fu istituito appunto nel 1850 dal Newport, 
che chiamò l'acaro, di cui ci occupiamo, Hete- 
ropus ventricosus e non Sphaerogyna ventri, 
cosa, nome conferitogli nel 1885 da Laboul- 
bène e Megnin. 

Se poi si dovesse, come accenna lo Sberna,. 
battezzarlo con il nome completo, datogli dal 
Targioni-Tozzetti, si dovrebbe chiamare Pedi¬ 
culoides tritici. Ma le buone regole della no¬ 
menclatura zoologica vogliono che il nome di 
un animale porti con sè il nome di quegli fra 
gli autori che gli dette il nome specifico. Ed 
il nome dell’autore si deve chiudere fra par en¬ 
ti si, quando il nome generico appartiene ad 
altro autore. 

Se noi, quindi, nel caso del Pediculoides , 
vogliamo applicare le regole della nomencla¬ 
tura zoologica, dobbiamo, come ho fatto sem¬ 
pre io, denoniinailo : Pediculoides ventricosus 
(Newport 1850). Se poi, trascurando le norme 
della nomenclatura, stabilite ed accettate nei 
vari congressi zoologici, vogliamo far risaltare 
il nome del nostro Targioni-Tozzetti, dovremo 
chiamarlo Pediculoides tritici Taig.-Tozz. 1878. 

Conosco il lavoro dello Sberna sull'argomen¬ 
to (A proposito della nuova malattia di S. Maria 
a Monte, ossia acarìasi da grano . Conmnicaz. 
fatta alla Riunione della Società Ita!, di Derma¬ 
tologia. Roma 1908), come il lavoro del Ducrey 
e di quanti se ne sono occupati, anche perchè 
io stesso ho avuto occasione di osservare una 
invasione della quale ho parlato nel Manuali' 
dell'Igienista diretto da A. Celli, osservazione 
che forse molti non conoscono affatto e che 
certo è una delle prime della letteratura me¬ 
dica. ■ ' • 

In ogni modo, ho piacere che lo Sberna, va¬ 
lente dermatologo, non abbia trovato nulla a 
ridire sulla cura sintomatica che io consi¬ 
gliai ». 


Il fascicolo 2° (1° febbraio 1921) della nostra 

SEZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

P. Albertoni : Alterazioni termiche c lesioni tro¬ 
fiche nei processi morbosi. 

G. Fumarola ; Tumori dell’acustico. (Contributo 
clinico e anatomo-patologico). 

G. C. Riquier : Sulla sistematizzazione fascicolare 
dei tronchi nervosi periferici. 

G. Ferreri : Le condizioni del respiro, del circolo 
e della fonazione nei canulati e^nei laringosto- 
mizzati. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Nuove vedute sull’uso della digitale. 

(C. Eggi.eston. Amer. Journ. of thè }[ed. Se. 

novembre 1920). 

Il rallentamento dei battiti cardiaci è stato 
ritenuto uno degli effetti caratteristici detra¬ 
zione della digitale. La più superficiale osser¬ 
vazione avrebbe, però, dovuto far rilevare co¬ 
me spesso tal rallentamento non sii verifichi, 
non ostante si addimio*stri evidente Fazione be¬ 
nefica della droga. Mercè le osservazioni cli¬ 
niche col Poligrafo il Makenzie ha dimostrato 
che la riduzione del 71 umero delle sistoli si 
avvera, quando esista fibrillazione auricolare, 
ma, Se il ritmo dei seni è nonnaie e non v’è 
scompenso rilevante, o grande instabilità del¬ 
l'azione cardiaca, tal riduzione non ha luogo. 
Essa pure si mamifesta come espressione d’in¬ 
tossicazione digitalica, rappresentando allora 
un certo grado di blocco cardiaco. 

Corollario terapeutico di tali constatazioni 
h che vien meno la principale obiezione mossa 
alla digitale in casi di scompenso per insuf¬ 
ficienza aortica. 

Il meccanismo d’azione del rallentamento di. 
gitalico è nella stimolazione del nucleo vagale 
del bulbo, che ha per effetto o la depressione 
Iella velocità di formazione dell’impulso nel 
sono, come quando è normale il ritmo dei seni, 
0 la depressione della conduzione auricolo- 
ventri colare con diminuzione di velocità dei 
soli ventricoli fino.ad un parziale o completo 
blocco cardiaco, come quando è sintonia di in¬ 
tossicazione digitalica lieve, o quando vi è 
fibrillazione auricolare. La digitale altresì, per 
quello che ci è lecito dedurre dagli esperimenti 
del Frank sugli animali, e dalle osservazioni 
del Cushny sull’uomo, ha un’azione diretta 
sulla fibra muscolare cardiaca, che si rivela 
con una maggiore portata di riempimento dia¬ 
stoli co e maggior forza e maggior completez¬ 
za di svuotamento sistolico. Ed è perciò che, 
in caso di scompenso, la digitale, anche senza 
produrre rallentamento dei battiti, anzi pur 
producendo blocco cardiaco, è sempre un risto¬ 
ratore dell*efficienza funzionale del cuoi^e. 

Si domanda: una pressione sistolica elevata 
in un cardiopaziente scompensato, controindi¬ 
ca la digitale? 

Questo dubbio è basato sul fatto che forti 
dosi di digitale detenni nano vasocostrizione 
sui vasi sanguigni isolati da animali viventi. 
Tali dosi, però, sano molto al di sopra delle 
dosi più forti terapeutiche, onde praticamente 


non ha alcun valore il fatto osservato. Posi¬ 
tivamente lo studio di tal questione ha dimo¬ 
strato che la digitale tende in complesso a 
riportare le pressioni sanguigne venso il nor¬ 
male, accrescendo la differenza sistolico-dia- 
stolica con rabbassa mento della pressione dia. 
stali ca allorché questa è elevata., diminuendo 
la pressione sistolica alta se è accompagnata 
da dispnea, cianosi, stasi venosa. Sicché la 
digitale non è affatto controindicata negli 
scompensi .ad ipertensione sistolica. 

Ancora: se la digitale ha un'azione costrit¬ 
tiva sulle arterie coronarie, è essa controindi¬ 
cata nell’angina pectoris? 

Accurate ricerche ‘sperimentali del Meyer, 
del Sakai, ecc. hanno dimostrato che sulle 
coronarie del cuore, in situ, la digitale non 
esercita alcuna vasocostrizione, e che, se un’a¬ 
zione debba ammettersi, questa è la vasodila¬ 
tazione attiva, la quale permette un fluire colà 
di sangue più copioso, come, 25 . e., la stregan¬ 
ti na che ottiene tale risultato invece per via di 
un altro meccanismo, quello dell’aumento di 
pressione aortica. Eppoi come mai si può pen¬ 
sare che la digitale abbia vasocostrizione delle 
coronarie, se essa è un ristoratore del cuore, 
e come potrebbe ristorare un tale organo col 
limitargli la nutrizione, con F affamarlo? Non 
si può direttamente portare in fisiologia ei cli¬ 
nica umana tutto quello che si sia potuto con¬ 
statare sul cuore degli animali, specie se iso¬ 
lato dal resto del corpo, e operando con dosi 
straordinarie di digitale. Nè raggravarsi cau¬ 
sale del polso alternante talvolta sotto Fazione 
della digitale, rafforza l'obiezione, perchè non 
è affatto stabilito dia osservazioni metodiche 
che la digitale peggiori il polso alternante. 
Non in questo, dunque, nè nell’angina pecto¬ 
ris deve ritenersi controindicata la digitale. 

Ma deve ritenersi la digitale una droga diu- 

È 

retica? 

Se per droga diuretica deve ritenersi una che 
agisca sull’epitelio o sui vasi renali, la digi¬ 
tale non è certamente diuretica. Essa, invero, 
aumenta la diuresi-, ma per via indiretta, al- 
lorchè v’è uno scompenso cardiaco con effusio¬ 
ne sierosa nelle cavità o nei connettivi, miglio¬ 
rando la forza dei cuore, normalizzando la 
pressione arteriosa. Se c’è nefrite, la digitale 
non aumenta la din resi, a meno che non sia 
concomitante una meiopragia cardiaca, e allo¬ 
ra. solamente, rinforzando il cuore, aumenta Le 
urine. E se in un cardiopazd-ente edemizzato 
la digitalizzazione non aumenta le urine, o il 
cuore non ne ha risentita l’azione, o esiste 
nefrite. 

Vi sono anche delle questioni riguardanti la 
sua somministrazione orale nell’ammalato, a 
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proposito delle quali è bene premettere che 
l'jndicazione della digitale è data dal grado 
di scompenso e non dalla causa' dello scom¬ 
penso del cuore, e che, in mancanza di una 
soddisfacente corresponsione terapeutica, l’in¬ 
dice della positività della sua azione è dato 
dalla comparsa di qualcuno dei suoi sintomi 
min ori d ’ intossi cazion e. 

Bisogna tenere a mente tre serie di effetti 
fi sio terapeuti ci della digitale: 

a) miglioramento clinico: attenuazione del¬ 
la dispnea, del dolore precordiale, della nau¬ 
sea da congestione splancnica, della congestio¬ 
ne epatica; diminuzione di frequenza del polso; 
aumento della diuresi: minore irregolarità o 
scomparsa delia fibrillazione auricolare. Il 
grado di questo miglioramento indica se la 
digitalizzazione va continuata, ridotta, o ar¬ 
restata; 

p) fenomeni fisiologici indipendenti da 
azione terapeutica : prolungamento del tempo 
di conduzione aurioolo-ventricolare, constata- 
bile col cardiogramma; appiattimento o inver¬ 
sione dell’onda T dell’elettrocardiogramma; 
produzione od aumento di aritmia dei seni; 

y) fenomeni d'intossicazione lieve : nausea 
o vomito; intensa aritmia dei seni; blocco car¬ 
diaco parziale o completo; contrazione prema¬ 
tura; ritmo bigemino; dissociazione auricolo- 
v entri colare; ritmo nodale; tachicardia ventri¬ 
colare. Se uno o più di tali fenomeni si tro¬ 
vano, bisogna subito interrompere la sommi¬ 
nistrazione digitalica. 

Per distinguere un’aritmia da scompenso 
cardiaco da una digitalica solo il decorso cli¬ 
nico può illuminare, specialmente se accom¬ 
pagnato da esame grafico. 

Varii sono i metodi di digitalizzazione: 

M. delle piccole dosi: per quattro a sei 
giorni e anche di più se gli effetti non si ve¬ 
dono, prendere cgr. 12-25 di polvere di foglie, 
quattro volte al giorno, ogni quattro are o 
cmc. 1 Vi-2 V 2 di tintura, per volta. 

M. delle grandi dosi : dura 1-2 giorni. Nel¬ 
le prime 24 ore cgr. 40 di polvere di foglie, o 
cmc. 4 di tintura ogni sei ore (quattro dosi in 
tutto); nelle altre 24 ore dose metà per ogni 
quattro ore (quattro dosi in tutto). 

M. del peso del corpo: permette una digi¬ 
talizzazione completa in 24 ore. È stato intro¬ 
dotto da cinque anni, e si è affermato così 
bene da bandire del tutto la necessità d’inie¬ 
zioni endovenoso od endomuscolari di prepa¬ 
rati digitalici 0 di altro, nei casi urgenti. E 
bene scegliere un preparato del quale si sia si¬ 
curi perchè garantito dal controllo biologico. 


In quanto alla forma noi preferiamo la pol¬ 
vere dii foglie o la tintura: dubitiamo dell’in¬ 
fuso, perchè non si può stabilire quanta so¬ 
stanza attiva estrae volta per volta dalla dro¬ 
ga, e respingiamo le «specialità delle ditte per¬ 
chè assai costose. La via orale è preferita per¬ 
chè la digitale viene ben assorbita dal canale 
alimentare dell’uomo : ogni dose è assorbita 
completamente in sei ore, sebbene gli studi 
elettrocardiografici dei Pardee non ancora pub¬ 
blicati restringano tale periodo a quattro ore. 

Si può obbiettare che talvolta il canale di¬ 
gerente assorbe p rafie am ente poca digitale. È 
vero. L’Hatcher ha dimostrato che il principio 
attivo della digitale si distingue in una fra¬ 
zione solubile in .cloroformio, ed in un’altra 
insolubile in cloroformio; queste due frazioni 
non si trovano in quantità proporzionalmente 
simili in tutti i campioni di digitale: sia l’una 
che l’altra sono farmacologicamente attive; pe. 
rò la frazione cloroformio solubile è ben as¬ 
sorbita dalle vie digerenti, mentre La «frazione 
insolubile è assorbita per la quarta parte ap¬ 
pena, ond’è che se in un campione predomina 
il principio cloroformio solubile l’assorbimento 
intestinale è rapido, Se predomina quello inso¬ 
lubile l’assorbimento *è trascurabile. 

È importante rilevare come gli studi contem¬ 
poranei che hanno assodato un così facile as¬ 
sorbimento del principio attivo della digitale 
per la via gastrica, abbia.no sfatato il sistema 
classico della cura digitalica della durata di 
4-6 giorni, basato «sul preconcetto della lentez¬ 
za dell’assorbimento. 

Meno sicuro è l’assorbimento dello strofan- 
to, cento volte più attivo della digitale, che si 
assorbe lentamente, ma talvolta può assorbir¬ 
si, per ragioni ancora ignote, rapidamente e 
determinare un avvelenamento più o meno 
grave del paziente : è bene quindi eliminare lo 
strofanto dalla via orale. 

L’azione della digitale persiste almeno quin¬ 
dici giorni dopo l’ultima dose. Il principio at¬ 
tivo viene fissato in piccola quantità sul tes¬ 
suto cardiaco, ove continu a ad esercì tare la 
sua azione. 

Una digitalizzazione completa può assicu¬ 
rarsi in 24 ore e talvolta entro le dieci ore dal¬ 
la .prima dose, con questo metodo, .e la dose 
per l’uomo si calcola col dosaggio fisiologico 
sul gatto. 

La sua eliminazione è dimostrato che avvie¬ 
ne poi lentamente nella proporzione di circa 
20 gocce ai giorno di tintura, o grani 1 V£-2 di 
polvere al giorno, e pare che vi partecipino at¬ 
tivamente il rene, e assai più il fegato. 

N. Gentile. 


[Anno XXVIII, Fasci. 7] 


SEZIONE PRATICA 


231 


CHIRURGIA. 

Recenti progressi nella chirurgia del rene 

e dell’uretere. 

(D. Eisendrath. Medicai Record , 16 ott. 1920). 

Soltanto coloro che sono al corrente dei pro¬ 
gressi dei metodi diagnostici e terapeutici im¬ 
piegati in urologia, possono 'apprezzare i vasti 
cambiamenti che hanno avuto luogo negli ul¬ 
timi dieci anni. Si sono*conseguite tre specie di 
progressi: 1° nei metodi diagnostici; 2° nella te¬ 
cnica operatoria e nell’applicazione dei metodi 
non operatori di cura; 3° nella più accurata in¬ 
terpretazione di celti sintomi clinici comuni, 
come la colica ureteraile, la pianta e l’ematuria. 

1° Progressi dei metodi diagnostici. — Sono 
sopratutto il risultato del perfezionamento del¬ 
la radiografìa applicata alle vie urinarie, del¬ 
la chimica deil sangue per la parte che riguar¬ 
da l’urologo, e lo studio batteriologico delle 
infezioni renali. 

Voelcker fu iil primo a mostrare che certe so¬ 
luzioni che danno un’ombra radiografica, 
quando vengono iniettate nella vescica, nell’u¬ 
retere, e nel rene, possono fornire un’apprezza¬ 
bile notizia delle modificazioni del lume di que¬ 
ste strutture. Il collargolo, impiegato dappri¬ 
ma iniettandolo con una siringa nella pelvi re¬ 
nale, fu Subito scartato perchè se veniva spin¬ 
to con troppa forza passava nella circolazione 
generale e cagionava la morte, ed ancora, «se 
s'adoperava poca forza, veniva rapidamente 
assorbito dando origine a una pericolosa e 
spesso fatale tossiemia. 

Il torio fu generalmente impiegato in sua 
sostituzione, ma il lavoro di Magnon ha mo¬ 
strato che anch’esso è rapidamente assorbito 
e può rendersi fatale, come in un recente caso 
riportato da Weld. L’A. in seguito al risultato 
di questa esperienza, ha adottato una soluzio¬ 
ne di bromuro di sodio al venti per cento, co¬ 
me il mezzo meno tossico per la p telegrafi a, 
e la lascia scorrere nel catetere ureterale per 
la pressione della gravità. 

Il pi ecogramma di un rene normale mostra, 
oltre la porzione .ampolla re, tre calici maggio¬ 
ri, il superiore, il medio e l’inferiore, da cia¬ 
scuno dei quali ha origine un certo numero 
di calici minori. 

Le variazioni dal pieloigramma normale non 
sono diffìcili a discernere, cosicché la ptele¬ 
grafìa è il più grande aiuto nella diagnosi di 
molte affezioni chirurgiche del rene. L'aumen¬ 
to di grandezza delle ombre, con allargamento 
delle parti strette dei calici maggiori, e la di¬ 
latazione a clava dei calici minori ci fa ricono¬ 


scere una dilatazione infiammatoria o mecca¬ 
nica (idronefrosi) della pelvi renale. 

Nella tubercolosi renale l’apparenza erosa 
dei calici, o la presenza di ombre largamente 
sparse è molto caratteristica. 

Sarebbe impossibile dire in dettaglio delie 
varie malattie la diagnosi delle quali è dive¬ 
nuta ass'ai più «facile da quando s’impiega la 
pialografìa come un mezzo diagnostico di rou¬ 
tine. 

L'uretorografìa, il catetere opaco, e l’appli¬ 
cazione stereoscopica «dei raggi X hanno fatto 
diminuire la percentuale di errori nel differen¬ 
ziare le ombre vere (in.tr aure ferali) dalle false 
(estraureterali). 

In un 'recente articolo l’A. ha chiamato l’at¬ 
tenzione sulla necessità di applicare tutti que¬ 
sti metodi come procedimenti più o meno di 
routine. 

In un buon numero di casi che presentano 
il quadro «clinico della calcolosi ureterale, la 
presenza di ombre multiple lungo il tragitto 
dell’uretere complica singolarmente il proble¬ 
ma. In alcuni di questi casi imbarazzanti, solo 
il catetere opaco, con o senza lastre stereosco¬ 
piche, rende possibile decidere quale ombra è 
dovuta a calcolo, e quali altre sono dovute a 
varie condizioni (flebolit.i, linfoglandole calci¬ 
ficate, calcoli biliari, ecc.) che danno origine 
ad ómbre estraureterali. In altri casi è neces¬ 
saria l’nretorografia che rivela se vi è una dila¬ 
tazione nodula/re nel luogo del calcolo, o se vi 
è una dilatazione cilindrica a monte di esso. 

Per riconoscere le varie anomalie congenite 
del rene e dell’uretere, la pirografia e burete- 
rografìa hanno reso servigi del più grande va¬ 
lore. La condizione conosciuta sotto il nome d«i 
distopia congenita del rene, che rappresenta 
una persistenza dell’originaria posizione em¬ 
brionale deil rene, per la presenza di un’ombra 
pirografica nella pelvi propriamente detta, o 
nella fossa iliaca, può esser sospettata. Ta¬ 
lora, può essere della massima importanza il 
riconoscere un rene a ferro di cavallo, un iene 
fusato, o doppio, o solitario. Altrettanto dicasi 
della presenza, congenita o acquisita, di en¬ 
trambi i reni sullo stesso lato. Ciò è possibile 
c«on la p telegrafi a ed uireterografìa, e dà modo 
di prestabilire il piano operatorio. 

La radiografìa da sola già basta a localizzare 
con sufficiente approssimaztene un calcolo del 
rene, a dire cioè se sia nel bacinetto, in un ca¬ 
lice, o nel parenchima.. In casi che danno una 
storia tipica d'i calcolo delle alte vie urinarie, 
è stato possibile rendere più intensa un’om¬ 
bra debole o dubbia impregnando il calcolo 
con una <=oluzinne opaca, ai raggi X mercè il 
cateterismo ureterale. 
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Si ha una recidiva di calcoli renali dopo 
l’operazione nel 10-15 p, 100 dei casi : non si 
sanno sempre con precisione Le cause di queste 
recidive, ma la fluoroscopia renale come fu re¬ 
centemente proposta da Braasch e Carman (./. 
o/ A. M. A., 0 dicembre 1919) può prevenire al¬ 
meno le recidive dovute a calcoli sfuggiti al¬ 
l'osservazione. 

Nella tubercolosi renale lia radiografìa da sola 
è di grande aiuto nella diagnosi, quando è im¬ 
possibile o dannoso il cateterismo degli ureteri., 
(v. Surg. Ggriec. and obst., giugno 1919, e Bull. 
Johns Hopkins Hosp ., XXX, 268 del 1919). 

2° Progressi nella tecnica operatoria e nel¬ 
l'applicazione dei metodi non operatori. — Di 
grande interesse sono lo studio delle anomalìe 
dei vasi renali, e la quasi generale sostituzione 
della pielotomia alla nefrotomia. 

La presenza di arterie o vene accessorie che 
vanno direttamente dalL-aorta, dalla cava, o dai 
vasi iliaci al polo superiore o inferiore del rene, 
costringe l’operatore a mettere in evidenza con 
cura questi poli per evitare serie emorragie du¬ 
rante o dopo l’operazione. 

La nefrotomia per asportazione di calcoli è 
seguita abbastanza spesso da emorragia, secon¬ 
daria, quindi viene usata sempre mepo. La via 
df elezione è a traverso un’incisione nella fac¬ 
cia posteriore delle vene renali, dove il peri¬ 
colo dell’emorragia è ridotto al minimo. 

Il trattamento delle infezioni renali, di quelle 
v s opra tutto che interessano la pelvi, è stato mol¬ 
to Semplificato dall’iniezione di antisettici di¬ 
rettamente nella pelvi attraverso il catetere ure- 
terale. Con questo lavaggio pelvico si possono 
curare severe forme di pielite, che resistevano 
agli ordinari trattamenti. 

4 

Nello studio batteriologico delle .alte vie uri¬ 
narie, gli strisci del sedimento ottenuto con 
centrifughe ad alta potenza hanno quasi com¬ 
pletamente soppiantato le culture e le inocula, 
zioni negli animali. 

I metodi non operatori di liberazione dei cal¬ 
coli ureterali permettono spesso di evitare una 
operazione, e vanno provati seriamente prima 
di decidersi per l’atto operativo. 

3° Più accurata interpretazione di certi co¬ 
muni sintomi clinici . — L A, si ripromette di 
pubblicale prossimamente un lavoro su que¬ 
st’argomento. Richiama intanto l’attenzione sul 
fatto clie nè Lem i tu ria, nè la piu ria, nè le co¬ 
liche ureterali devono ritenersi patognomoniche 
di alcuna affezione particolare del rene. Solo 
uno studio accurato di ogni caso può evitare 
di cadere in errori, qui più frequenti che in 
ogni altra regione del corpo. 

Boria. 


NEUROLOGIA. 

Epilessia ed isterismo. 

(Marchand. Presse Mèdie ale, 1920, n. 64). 

I rapporti tra la epilessia e l’isterismo han¬ 
no costituito l’oggetto .dà molti studi. Le que¬ 
stioni poste al riguardo sono le seguenti : 1° L’i¬ 
sterismo convulsivo si può associare all’epiles¬ 
sia e viceversa? 2° Esistono accessi con carat¬ 
teri intermediari tra l’isterismo e da epilessia? 
3° Le crisi isteriche possono trasformarsi in 
accessi epilettici? 4° L’isterismo convulsivo può 
comparire dopo gli accessi epilettici? 

Beau, Esquirol, Moreau ammisero la coesi¬ 
stenza dell’epilessia con risterismo, Landouzy 
per primo dette a questa sindrome il nome di 
istero-epilessia a crisi separate o distinte. Que¬ 
sta associazione si verificherebbe 90 I 0 negli in¬ 
dividui giovani e, secondo Charcot, l’isterismo 
si aggi ungerebbe all'epilessia a suo tempo, os¬ 
sia all'epoca della pubertà, per azione di cause 
diverse e sopra tutto delle emozioni. Questo 
fatto sarebbe confermato dalle osservazioni di 
Mutterer, Bratz e Falkenberg, Hermann, Bern- 
hardt, Diller, Orel, i quali constatarono che 
l’isterismo può comparire anche a distanza di 
tempo dall’inizio della epilessia. 

Bernheim ammette che risterismo può es¬ 
sere una. complicanza dell’epilessia. Egli spie¬ 
ga così la patogenesi delle crisi isteriche in 
questi casi: l’aura dell’ictus epilettico è co¬ 
sciente e lascia nello spirito una impressione 
che può riapparire per autosuggestione e crea¬ 
re una emozione aisterogena.. 

Vi sono adunque individui che soffrono di 
crisi epilettiche e dii crisi isteriche. Questa as¬ 
sociazione si verifica, spesso nella epilessia trau¬ 
matica: durante la guerra se ne sono osservati 
parecchi oasi in feriti cranio-cerebrali. Ma 
nella comune epilessia il fenomeno è più raro. 
Charcot constatò crisi isteriche in 30 casi su 
276 epilettici, Bratz e Falkenberg in 38 casi su 
609 epilettici. 

In quanto alla coesistenza di fenomeni iste¬ 
rici ed epilettici durante la stessa crisi i pareri 
sono più discordi. 

Briquet aveva designato queste manifestazio¬ 
ni convulsive con il nome di isterismo ad acces¬ 
si misti, Tissot e Dubois le chiamarono iste¬ 
rismo epilettiforme. Landouzy, che pure am¬ 
mise Listerò-epilessia a crisi combinate, ritiene 
die nei casi nei quali nello stesso accesso si 
hanno fatti isterici e fatti epilett.iformi si trat¬ 
ta di puro isterismo r-J 

Charcot, Selle, Kaiser, Bratz e Falkenberg. 
Crocq, Bernheim sono della medesima opinione. 
Altri autori invece, come Trousseau, Chomel. 
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Gowers, Paris, Bin-swa.nger, Nonne, Neisser, 
hanno descritto accessi intermediari tra l'iste¬ 
rismo e Fepilessia. Le manifestazioni delle due 
nevrosii sarebbero in certi casi ingranate da 
aversi una fusione delle due malattie. 

In effetti, al lume delle moderne teorie sull’i¬ 
sterismo non v’ha nulla di strano che* gli iste¬ 
rici nelle loro crisi convulsive presentino dei 
fenomeni epi letti formi : ma se la crisi simula 
la epilessia, non per questo è di natura epilet¬ 
tica. Un isterico vivendo in compagnia di epi¬ 
lettici può simulare un accesso comiziale, ma 
non si vedrà mai un epilettico simulare una 
crisi isterica.' 

Vi sono degli individui che hanno crisi che 
talvolta paiono più isteriche che epilettiche e 
viceversa; solo gli isterici hanno questa va¬ 
riazione nelle loro crisi. Gli accessi sono o 
isterici o -epilettici, mai un ibridismo delle due 
forme. L’iste.ro-epileissia a cryu miste è sempre 
isterismo. Ed in effetti le crisi cedono al tratta¬ 
mento dell’isterismo, non a quello dell’epilessia. 

Si è ammesso che gli accessi primitivamente 
isterici possono trasformarsi più tardi in ac¬ 
cessi epilettici. Briquet, Landouzy, Charcot ci¬ 
tano casi di trasformazione dell'isterismo in 
epilessia. Tu una tale metamorfosi hanno cre¬ 
duto anche Briffaut, Moreau, Yan Swieten, 
Dimani Ma evidentemente questa credenza è 
l’effetto di errori di osse.rvazione. In certi casi 
si attribuiscono aH’isterismo le prime crisi, che 
in realtà sono di natura comiziale: le sincopi 
leggere, le assenze di cui soffrono alcuni ra¬ 
gazzi appartengono alla epilessia. In altri casi 
si tratta di individui affetti da isterismo e da 
epilessia : questa rimane mentre il primo scom¬ 
pare. Senza dire che un isterico può in -secondo 
tempo diventare epilettico senza che fra le due 
affezioni vi sia rapporto alcuno. 

Conviene ad ogni modo tener presente che la 
diagnosi differenziale tra crisi isteriche ed epi¬ 
lettiche è talvolta diffìcilissima e sopra tutto- 
quando si tratta di accessi epilettici atipici. È 
a proposito di questi oasi che si parla di com¬ 
binazione di crisi isteriche ed epilettiche o di 
trasformazione dell’isterismo in epilessia. 

Gli elementi epilettoidi che un isterico può in¬ 
trodurre in una. sua crisi sono -i seguenti: ca¬ 
duta bruisca con ferita, perdita della coscienza, 
morsicatura della lingua, convulsioni toniche e 
cloniche, bava, minzione. 

La perdita della coscienza negli accessi epi¬ 
lettici è un fatto costante, negli isterici è un’ec. 
cezione. Parecchi isterici pretendono di per¬ 
dere la coscienza durante la crisi; ma un esa¬ 
me attento dimostra il contrario. Nell’acme del¬ 
ia crisi, quando sembra in effetti che la co¬ 


scienza sia abolita, la sensibilità, i riflessi con¬ 
giuntivali e tendinei sono conservati e si pos¬ 
sono ottenere reazioni nette, movimenti di di¬ 
fesa ben coordinati a certe eccitazioni cutanee 
o sensoriali. 

Talvolta ne 11’isterismo si può avere la morsi¬ 
catura della lingua, ma in -effetti la lingua è 
appena lesa alla punta dal digrignamento dei 
denti. Tuttavia è possibile che gii isterici si 
mordano la lingua perchè sanno che questo .è 
un sintomo di grande importanza diagnostica. 

Per lo stesso motivo durante la crisi iste¬ 
rica può aversi la emissione volontaria di uri¬ 
ne, che per altro può verificarsi in seguito agli 
sforzi del paziente durante il periodo dei con¬ 
torcimenti. 

È assodato che gli isterici non si fanno male 
durante le crisi. È -raro che si feriscano caden¬ 
do all’inizio dell’accesso, perchè generalmente 
hanno il tempo- di coricarsi o di stendersi pri¬ 
ma che sopravvengano i movimenti convulsivi: 
ma accade di frequente che si producano ferite 
o contusioni durante la fase dei grandi movi¬ 
menti. 

È molto raro che in occasione di crisi epilet¬ 
tiche ri verifichino sintomi asteroidi. Tali sono 
al momento -dell’aura la sensazione di bolo re- 
troste-male, prima o dopo la crisi l’esecuzione 
di atti più o meno coordinati, stati -allucina- 
torì. Durante la crisi è .stato notato bopistotomo 
e coll ritorno della conoscenza la comparsa di 
scosse miocloniche. Questi sintomi però non do¬ 
minano mai la scena morbosa e sono affatto 
secondari dn confronto dei caratteri nettamente 
epilettici della crisi; più che altro costituiscono 
un’anomalia dell’accesso. 

La diagnosi differenziale fra epilessia ed iste¬ 
rismo è anche molto diffìcile quando -dopo una 
crisi comiziale il paziente ha uno stato di agi¬ 
tazione durante il quale si rotola sul pavi¬ 
mento emettendo grida inarticolate, non aven¬ 
do coscienza, o avendo solo una coscienza con¬ 
fusa di quanto avviene intorno a lui. Per 
quanto la teatralità del fatto induca a pensa¬ 
re all'isterismo, tuttavia la pratica dimostra 
che si tratta di uno stato d’eccitazione confu¬ 
sionale post-epilettico sempre seguito da amne¬ 
sia assoluta. 

In conclusione, pochi fatti autorizzano ad am¬ 
mettere la esistenza di crisi convulsive che 
siano fenomenicamente -la combinazione di cri¬ 
si isteriche ed epilettiche. In effetti, quando in¬ 
sieme ad evidenti fatti isterici si verificano 
fatti di dubbia o sospetta natura epilettica è più 
che probabile che tutti i fenomeni, nessuno 
escluso, siano dovuti all’isterismo. 

dr. 
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MEDICINA SPERIMENTALE. 

Progressi recenti nella fisiologia gastrica. 

(Walter C. Alvarez. The American Journal of 

thè Med,. Sciences , novembre 1919). 

Negli animali inferiori e negli embiioni il 
tratto gas irò-in testi naie è un semplice tubo dal 
faringe all’ano. Più tardi si formano delle 
espansioni corrisponde.-ti alle singole porzio¬ 
ni: i residui del «(tubo primitivo» si possono 
vedere lungo la piccola cui va tura, che è tap¬ 
pezzata da una mucosa simile a quella intesti¬ 
nale. 

La «ritmicità del tubo primitivo gastro-inte¬ 
stinale discende verso il basso, analogamente 
alla ritmicità del tubo cardiaco primitivo dal- 
l’estremità venosa all'aortica. È noto che que¬ 
st'ultimo si ripiega poi su se siesso e sviluppa 
dei rigonfiamenti (orecchiette e ventricoli) : 
ma attraverso queste modificazioni permane 
una sottile benderella di tessuto primitivo ( pa¬ 
ce maker). Similmente nello stomaco la spe¬ 
cializzazione della funzione pcrta una specia¬ 
lizzazione nel muscolo e una perdita nella 
ritmicità, mentre il muscolo più ritmico si 
trova lungo la piccola curvatura, con ciò che 
può forse esser considerato come un pace ma¬ 
ker nel cardias. Si ricordi però che le funzioni 
lei cuore e dello .stomaco sono differentissime: 
nell’uno l’impulso si diffonde con grandissima 
rapidità .nell’altro una serie di onde percorre 
lentamente il sacco. 

Tagliando delle piccole strisele di muscolo 
la punti differenti dello stomaco e gettandole 
in soluzione di Locke calda e aereata, si è visto 
che i segmenti presi dalla piccola curvatura 
più vicina al cardias mostrarono sempre la più 
grande tendenza a contrazioni ritmiche, men¬ 
tre pezzi presi dalla grande curvatura, e parti¬ 
colarmente dall’antro pilorico, erano -assai len¬ 
ti a iniziare la contrazione e molti non si con¬ 
traevano affatto. Oneste particolarità si osser¬ 
varono non solo in vari animali, ma anche nel¬ 
lo stomaco di un giustiziato, preso pochi mi¬ 
nuti dono la morte. 

Osservando al fluoroscopio, le contrazioni 
dello stomaco umano sembrano iniziarsi sul¬ 
la grande curvatura; avvicinandosi all’antro 
si approfondano e si disegna una incisione su 
ambedue le curvature, sicché l’onda sembra 
quasi tagliare 1’ mb a gastrica in due. 

Secondo l’A. queste differenze locali corri¬ 
spondono perfettamente alle peculiarità regio¬ 
nali di tono e di ampiezza del muscolo. Delle 
lastre prese in serie dimostrano che le onde si 
originano vicino al cardias, ma che qui sono 
assai deboli : è probabile che esse provengano 


appunto dalla regione altamente ritmica della 
piccola curvatura vicino al cardias. 

Ma altri fattori influiscono, oltre alla gradua¬ 
zione di ritmicità, sulla direzione della peri¬ 
stalsi. La regione pericardiale è la più irrita¬ 
bile ed ha anche il più breve periodo di la¬ 
tenza, come si vede bene saggiando con stimoli 
elettrici lo stomaco della rana. La stessa gra¬ 
dazione nel periodo di latenza si vede in pez¬ 
zetti di muscolo asportati e stimolati in una 
camera umida calda: metodo questo che per¬ 
mette di vedere delle nette differenze nei tes¬ 
suti delle diverse parti dello stomaco. Il mu¬ 
scolo cardiale è assai delicato e .soffre moltis¬ 
simo per il trauma, mentre il muscolo del¬ 
l’antro è assai resistente. Caratteristica è Ut 
curva di con trazione delle differenti regioni 
dello stomaco: la muscolatura del fondo ha 
una grande tendenza a rimanere contratta 
tonicamente dopo lo stomolo, mentre il musco¬ 
lo dell’antro prontamente si rilascia: quest’ul¬ 
tima sembra particolarmente adatta a .sostene¬ 
re il lavoro muscolare attivo dello stomaco 
mentre Al fondo sei ve a mantenere una forte 
compressione tonica sul contenuto. 

A mano a mano che venivano al a luce que¬ 
ste differenze regionali l’A. pensava che esse 
potessero avere un fondamento in differenze di 
struttura chimica e nella intensità del meta¬ 
bolismo. 

I primi lavori"* su questo problema furano 
fatti sul tenue: si dimostrò facilmente una 
graduazione di produzione di CO 2 nel muscolo 
dal duodeno all’ileo, e parallelamente una gra¬ 
duazione nel contenuto di catalani (il fermento 
che libera ossigeno dal perossido di idrogeno). 

Molti lavori indicano che in certo modo que¬ 
sta .sostanza è interessata nel processo di 
ossidazione. 

Sembra chiaro allora che la graduazione di 
contenuto di catalasi trovata dall'A. nella pa¬ 
rete dello stomaco rappresenta una gradua¬ 
zione di attività metabolica: essa co iTispon.de 
perfettamente alla graduazione di ritmicità già 
stabilita. 

Scarso è il progresso .fatto nel lato anato¬ 
mico del problema: è stato trovato il tessuto 
nodale con peculiari cellule gangliari nella 
zona squisitamente ritmica delUa piccola cur¬ 
vatura vicino al cardias. 

Sebbene s.i conoscano deflle grosse differenze 
istologiche fra i muscoli striati e il cuore, as¬ 
sai poca attenzione si è posta su questo punto 
nello stomaco e intestino. Ancora più lavoro do¬ 
vrebbe faisi riguardo al piloro: non è general¬ 
mente noto che v’è una barriera eo-i in et ti vale 
quasi completa fra la muscolatura dell’antro e 
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quella del duodeno: solo pochi fasci della tu¬ 
nica longitudinale la attraversano. Ciò spiega 
il fatto che le onde gasitii-che, per lo meno quel¬ 
le visibili a occhio nudo, non passano nel duo¬ 
deno. 

Applicazioni cliniche. — Dopo anni di esperi¬ 
mento è stato stabilito che lo stomaco può com¬ 
pire tutte le sue funzioni soddisfacentemente 
anche dopo il taglio di tutti i nervi estrinseci. 
Queste funzioni d.pendono probabiunente da 
differenze graduali in ritmicità, irritabilità, pe¬ 
riodo di latenza e metabolismo nell’apparato 
ne uro-musco lare. Se ciò è vero ogni modifica¬ 
zione di queste gradui azioni deve influire sulla 
peri staisi e sul tempo di vuotamente dello sto¬ 
maco. Tali ‘modificazioni sono state trovate in 
animali malati. Questa graduazione può essere 
invertita anche da una lesione irritativa, come 
un’ulcera peiòpilorica che innalzerebbe il me¬ 
tabolismo nel muscolo circostante rispetto a 
quello del cardias: onde probabilmente la ana- 
rialsi che si vede talvolta allo schermo. 

Molti chinirgi hanno constatato che rescis¬ 
sione a V di un'ulcera della' piccola curvatura 
è facile che impedisca il vuotamente dello sto¬ 
maco, mentre una resezione a manica, di so¬ 
lito, dà un risultato assai migliore. G : ò può 
probabilmente spiegarsi nel seguente modo. Di 
solite un’onda che si origina nel cardias deve 
oanin.rinare di più sulla, grande curvatura per¬ 
chè questa è più lunga e deve, per assicurare 
un buon vuotamente, raggiungere il piloro nello 
Me--so tempo da ambedue le pai ti; l’A. ha po¬ 
tuto talvolta vedere alilo schermo questa ine¬ 
guaglianza nel momento d'arrivo deli*onda del. 
la pi oc la e della grande curvatura (per Desi¬ 
stenza di un’ulcera o per altre cause). Egli cre¬ 
de probabile che tali differenze nella, condu¬ 
zione vengano ancor più esagerate dopo unte¬ 
ne adone che abbrevia la piccola curvatura. 

Osservando la perì staisi gastrica nel coniglio 
e anche nell 1 uomo, l’A. crede di aver visto spes¬ 
so un’onda di eccitazione che cammina avanti 
alla, contrazione visibile. Data la sua più gran¬ 
de irritabilità e il suo più breve periodo di la¬ 
tenza, Daniello pilorico risponde all’eccitazione 
un poco più presto; la contrazione che ne ri¬ 
sulta blocca l'onda peristaltica che s’avanza : 
ciò può spiegare perchè alcuni stomachi non 
ri vuotano bene nonostante una buona peri¬ 
stalsi e un piloro pervio. Un stimile meccani¬ 
smo l’A. ha potuto osservare talvolta nei gatti 

all'anello ileo^cecale. 

Ite sperando le strisce di muscolo si è trovata 
la sottomucosa nettamente deficiente lungo la 
piccola curvatura : qui la mucosa è aderente 
al muscolo aste ai similmente al modo come lo 


è la pelle alla fascia palmare della mano- 
Nel resto dello stomaco, e particolarmente nel¬ 
l’antro, la dissezione è. .invece facile. Queste 
differenze possono avere una certa influenza 
rifila diffusione del carcinoma e sulla pene- 
t. azione dei 1’uLcera. 

È interessante che negli animali la regione: 
del bulbo duodenale ha scarsa ritmicità, come 
ri vede ponendone dei pezzetti in soluzione di 
Locke ossigenata calda. Ciò è probabilmente 
dovute alla particolare disposizione a festoni 
delle fibre muscolari in questa regione. Come 
si può prevedere, questo segmento relativa¬ 
mente inattivo posto come è fra due altri forti 
ed attivi tende a rimanere ripieno di cibo per 
lunghi periodi di tempo. 

E ben noto che il cancro assai raramente si 
origina nel duodeno e che quando comincia, 
nello stomaco non si diffonde attraverso la li¬ 
nea pi lorica. Probabilmente ciò dipende da 
una differenza nell’attività metabolica sui due 
lati di questa linea. Saggiando il contenuto in 
catalasi della mucosa si sono ottenute le cifre 
Più basse nell’antro pilorico, le più alte nel 
duodeno. È stato dimostrato che le cellule em¬ 
brionali non differenziate, e che crescono rapi¬ 
damente, perdono la loro capacità di accresci¬ 
mento quando s’insinuano in tessuti relativa¬ 
mente stabili: questo processo porta alla sene¬ 
scenza e alila morte (1). Può essere allora che 
quella parte della mucosa gastrica con l’-attù- 
vità metabolica più bassa, sia più vecchia e 
perciò più -soggetta al 1 cancro, I tumori -che vi 
si originano non potrebbero diffondersi in una 
mucosa che si mantiene giovane per la sua alta 
attività metabolica. 

Sebastiani. 

(1) Quando il metabolismo ri abbassi note¬ 
volmente queste cellule no-ssono d’im tratto 
riacquistare la facoltà di accrescimento. 
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Y Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

A. Vaqt ez et E. Bordet: Le Cosur et VAorte. 
Études de radiologie clinique. 3 a edizione, 
1920. — Edizione Baillière. — Prezzo 20 Fr. 

In un breve volgere di tempo è stata pub¬ 
blicata una terza edizione della monografia del 
Vaquez e Bordet sulla radiologia del cuore e 
deU’aorta. Si può dire che non esista libro di 
\ agiologia ohe abbia tanto incontrato il favore 
dei medici pratici come quello del fecondo e 
brillante cardiologo parigino, che, in collabo- 
razione con un radiologo del valore di Bordet, 
lia saputo fondere armonicamente la tecnica e 
lo clinica. 

Questa edizione si è notevolmente ampliata 
lei capitoli sulla dilatazione patologica e se¬ 
nile del cuore, sulla differenziazione delle om¬ 
bre dei vasi della base, ecc. 

Essa rappresenta la dimostrazione dei pro¬ 
gressi; incessanti che anche in questo nuovo 
campo della cardiologia, che molti avevano 
accolto con scetticismo, si possono ottenere 
quando si uniscano bontà di tecnica, tenacia 
nella ricerca,, concezione clinica esatta dei qua¬ 
dri morbosi. P. Alessandrini. 

A. D. Hirschfelder : Diseases of thè Heart 
and Aorta. — J. B. Lipipincott Company, Phi. 
ladelphia a. London, 3 a ediz. — Prezzo scel¬ 
lini 30. 

In nitida veste tipografica, con venti tavole 
e 325 illustrazioni nel testo, vede la luce la 
terza edizione del libro dell'Hirschfelder sulle 
malattie del cuore e dell’aorta. 

L’opera è divisa in quattro parti, di cui la 
prima è dedicata ai metodi di diagnosi, con 
speciale riguardo ai moderni metodi di inda¬ 
gine (pressione, viscosità, metodi grafici ed e- 
lettrocardiografici, radiodiagnostica); la secon¬ 
da parte illustra le leggi generali di cardio¬ 
patologia e di terapia, la parte terza è dedicata 
-alle affezioni particolari del cuore, vizi val¬ 
volari acquisiti e congeniti, affezioni del mio¬ 
cardio e del pericardio; la quarta ed ultima 
parie è dedicata alle neurosi e alle ripercus¬ 
sioni sul cuore delle alterazioni della secre¬ 
zione tiroidea. . 4 * 

Ho voluto riportare estesamente il piano del¬ 
l'opera, perchè da esso traspare l’intento del¬ 
l’autore, il quale assolve il suo compito con 
parsimonia di discussioni e con ricchezza di 
dati moderni. 

Alla chiarezza del testo contribuisce non poco 
la ricchezza delle illustrazioni, di cui la gran 
parte magnifiche e bene scelte. Una ricca bi¬ 
bliografia delle opere maggiori completa il vo¬ 
lume. • L V- 


Engel C. S. : Diaynosticher Leitfaden fiir 
Sekret und Blutuntersuchungen. II ed. Un 
voi. in-8 di 293 pagine con 144 figure ed 
una tavola colorata. — G. Thieme, editore, 
Lipsia. Prezzo : Lire 30.30. 

Il lavoro è diviso in due parti: in quella ge¬ 
nerale si danno nozioni sul microscopio, sui 
principali metodi di colorazione, sui diversi 
parassiti, sulle teorie immunitarie. 

La parte speciale tratta l’esame delle di¬ 
verse secrezioni dell’ organismo (congiuntiva, 
naso, bocca, orecchio, stomaco, intestino, reni, 
ecc.) dal punto di vista chimico, microscopico, 
batteriologico, con molte indicazioni pratiche 
e con i necessari criteri diagnostici. 

Larga parte è fatta allo studio del sangue, 
sia come tecnica che come malattia degli .ap¬ 
parati eritro- e leucoblastici, nonché sui qua¬ 
dri ematologici nelle diverse malattie. 

fil. 

Naegeli Otto: Blutkrankheiten und Blutdia- 
gnostik. Ili edizione rifatta ed aumentata. 
Un voi. in-8 di 647 pag. con 34 figure e 18 
tavole colorate. — Vereinigung Wissenschaft- 
licher Verleger, Berlino e Lipsia. — Prezzo 
L. 50.60 più il 50 % 

Questa opera del noto ematologo sarà ac¬ 
colta con vero favore non solo dai cultori di 
ematologia, ma dal ceto medico in generale. 

Per l’importanza sempre maggiore che ven¬ 
gono assumendo le ricerche 6ul sangue, è ne¬ 
cessario che il medico sia in possesso di no¬ 
zioni ampie e sicure sulla materia, che il li¬ 
bro del Naegeli gli può offrire. La descrizione 
della tecnica — microscopica e fisico-chimica — 
in cui l’abbondanza dei particolari non altera 
la chiarezza quasi schematica, forma la prima 
parte. Segue poi lo studio fisico-patologico del¬ 
le emazie, dei leucociti, del midollo osseo, delle 
piastrine. Viene da ultimo l’emopatologia, a- 
nemie, leucemie, pseudo-leucemie- e la descri¬ 
zione delle alterazioni del sangue nelle di¬ 
verse malattie. Sono degni di rilievo fra l’al¬ 
tro, lo studio morfologico dei monociti, mie- 
lociti, i criteri per la diagnosi precoce della 
anemia perniciosa, i concetti, che riconducono 
molte anemie e specialmente la clorosi a di¬ 
sturbi endocrini, ecc. 

Belle e dimostrative le numerose tavole co¬ 
lorate, in cui sono riprodotti i diversi aspetti 
che assumono gli elementi sanguigni anche 
con leggeri difetti di tecnica nella distensione, 
nella fissazione, nella colorazione, aspetti che 
è bene conoscere perchè lasciano spesso nel¬ 
l’imbarazzo chi non ha una lunga pratica negli 
esami ematologici. 

tih 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGDESSI. 

Reale Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 20 dicembre 1920. 

Presidenza del prof. F. Durante, presidente. 

Xuovo metodo di trattamento delle pseudoartrosi 

del collo del femore. 

Prof. A. Lorenz (di Vienna). — Presentato dal 
socio prof. Dalla Vedova espone un suo metodo 
pel trattamento della pseudoartrosi del collo del 
femore. Attraverso l’estremità superiore del fe¬ 
more pratica un’osteotomia intertrocanterica in 
modo che il piano del taglio, salendo perpendi¬ 
colarmente dalla parte esterna inferiore verso la 
parte, interna superiore, termini proprio al di so¬ 
pra del piccolo trocantere. In tal modo la pseudo¬ 
artrosi viene separata dall’estremità sui>eriore del 
femore e quest’ultima viene divisa in due parti. 
Il franiaiento superiore contiene la pseudoartrosi, 
il moncone del collo del femore ed il grande tro¬ 
cantere. Il frammento inferiore è costituito dalla 
dialisi femorale che termina in punta con il pic¬ 
colo trocantere. La punta del frammento inferiore 
viene spostata medialmente lino a puntellarsi con¬ 
tro il bordo inferiore dell’acetabolo o contro la 
superficie inferiore della testa del femore conte¬ 
nuta nella cavità articolare. L’estremità superiore 
•del femore avrà assunto allora l’aspetto di una 
forca a due denti. Il dente lungo ed ottuso della 
stessa è il grande trocantere, il dente corto ed ap¬ 
puntito è l’estremità superiore della dialisi femo¬ 
rale. Ambedue i denti di questa forca restano alla 
lor base in contatto tra loro e si saldano ossifi¬ 
cando. Tale procedimento è detto dall’A. «Bifor¬ 
cazione dell’estremità superiore del femore». 

Punti ossei dolorosi e loro importanza diagnostica 

e terapeutica. 

ITof. li. Basti, \nellt. — Riferisce come da vari 
anni ha constatato in molti casi di sofferenze non 
facilmente localizzabili che queste avevano per 
inulto di partenza una determinata e ben circo- 
scritta zona di un osso, delimitabile quasi come 
un punto : jierciò il titolo della comunicazione. 
Spesso i malati venivano con svariate diagnosi, per 
lo più di artriti, osteiti tubercolari, spondiliti, o 
anche di malattie viscerali, del rene, fegato e 
dell’appendice, mentre in realtà si trattava soltan¬ 
to di questa speciale affezione, e curata e guarita 
questa scompariva tutta la fenomenologia. L’O. di¬ 
stingue punti ossei tipici, cioè costanti per sede 
e richiamanti sempre le stesse possibilità di er¬ 
rore diagnostico, e punti atipici, cioè in parti va¬ 
riabili dello scheletro e per ciò con sindrome va¬ 
ria. I più comuni sono il punto osseo omerale, die' 
si trova premendo sulla testa dell’omero medial¬ 
mente al tubercolo minore, il punto radiale , che 
è sull’apice dell’apofisi «tiIoide del radio, quello 
tibiale, situato sul condilo mediale della tibia pres¬ 
so il margine articolare: e a proposito di questi 
discute la diagnosi differenziale coll’artrite della 
spalla, pugno e ginocchio, e la così detta tendova- 
giuite stenosante di De Quervain. Poi esamina i 
punti ossei dolorosi delle apofisi spinose, e fa la 


diagnosi differenziale con la spondilite, e si sof¬ 
ferma più a lungo sul punto osseo a pofi sa rio lom¬ 
bare, che si trova premendo l’apofisi trasversa lom¬ 
bare 2 a (talora anche la l a ) proprio sull'apiee e 
che dà luogo spesso a diagnosi di lesioni renali, 
od ova riche, o di nevralgie. Oltre questi ricorda 
come assai imporriti i punti ossei dei corpi ver¬ 
tebrali che si trovano premendo sulla faccia late¬ 
rale dei corpi vertebrali lombari o II o IV, talora 
osservati in unione coi dolori a pofi sa ri trasversi, 
e che danno luogo alle più svariate diagnosi e 
spessissimo a quella di appendicite. Sul bordo co¬ 
stale si trova spesso un punto dolorosissimo, e ri¬ 
corda casi operati da cliirurgi anche esperti, per 
colecistite o per calcolosi della cistifellea, e che 
seguitavano a soffrire malgrado l’operazione e che 
guarirono perfettamente con la cura appropriata. 
Tali punti ossei dolorosi si trovano per la mas¬ 
sima parte in donne e sono connessi a stato neuro¬ 
patico, artritico, o anche a tubercolosi o a infe¬ 
zioni bilocali. L’esame istologico di pezzetti di osso 
e periostio asportati non ha dimostrato alterazio¬ 
ni grossolane, sicché l’entità morbosa è oscura e 
, 11 robabilmente deve risiedere in un'alterazione dei¬ 
le terminazioni nervose nel periostio là ' dove si 
attaccano legamenti. 

L’O. presenta vari casi e li illustra, ed espone 
le sue vedute che in questa malattia rientrino 
molte altre affezioni variamente battezzate e nelle 
quali egli ha trovato sempre un punto circoscritto 
e dolente, quali, ad es., la così detta spina iste¬ 
rica, ginocchio isterico, la ooccigodinia. l’epieondi- 
lite, il piede doloroso di Morton, la talalgia talo¬ 
ra, e la tarsalgia in alcuni casi con dolore ben 
circoscritto in un punto dello scafoide. 

La cura è l’iniezione ripetuta di acido fenico 
al 3-5 % 'dieci-venti gocce proprio sull'osso nel 
preciso punto dolente, e in casi ribelli è l’iniezio¬ 
ne di alcool. Certo anche questa cura talora, ma 
di rado, non dà risultati pronti e perfetti. 

Perfezionamien 1 i tecn ici 
nella ricerca del bacillo difterico. 

Prof. yi. Pergola. — Dopo aver rilevato che il 
terreno classico per la ricerca del bacillo difterico, 
il siero di Loffler, per svariate circostanze fallisce 
non tanto di rado, fa notare che indiscutibili van¬ 
taggi si sono avuti soltanto dopo introdotto l’uso 
del tellurito di potassio. 

Avendo riconosciuto che il giallo d’uovo è un 
materiale molto confacente alle esigenze nutritive 
del bacillo difterico, l’O. ha studiato alcuni ter¬ 
reni contenenti il giallo d’uovo ottenendone risul¬ 
tati anche migliori che col terreno di Conradi e 
Troeli. Dà hi costituzione dei terreni ed accenna 
al modo di conservare già pronti per l’uso i ma¬ 
teriali necessari per l’allestimento di questi ter¬ 
reni di cultura, e infine, allo scopo di ottenere co¬ 
lonie isolate, che meglio si prestano all’indagine 
macroscopica e microscopica, consiglia di prati¬ 
care la semina non strisciando il tampone stesso 
con cui si è prelevato il materiale patologico, ma 
emulsionando detto materiale in pochi cmc. di 
brodo o soluzione fisiologica sterile e seminando 
questa emulsione alla superficie delle piastre me¬ 
diante una bacchetta di vetro. 
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Il luglio cesareo trans peritoneale 
sul segmento inferiore deir utero. 

Prof. 1*. Gaifami. — Riferisce su 7 casi operati 
personalmente nel corso deiranno con la seguen¬ 
te tecnica : Incisione mediana longitudinale sot¬ 
tombelicale, partendo dal pube, per circa IO cm. 
Aperto l’addome, riconosciuta la spiega vescico-ute- 
rina, si solleva (pii la sierosa e la si seziona tras¬ 
versalmente per 7-8 cm. I due lembi di sierosa 
vengono scollati rispettivamente in alto e in basso, 
in modo da denudare un tratto sufficiente di seg¬ 
mento inferiore. Si riparano con compresse i mar¬ 
gini della ferita addominale in modo da evitare 
un inquinamento della grande cavità peritoneale. 
Si incide longitudinalmente la parete uterina e si 
procede all’estrazione del feto, riuscita di solito 
facile facendo ruotare l’occipite in avanti e aiutan¬ 
dosi con la spremitura sul fondo dell’utero. Dopo 
il secondamento sutura dell’utero a punti staccati 
in seta. Al di sopra dell’utero sutura continua a 
direzione trasversale del peritoneo, per lo più in 
catgut. L’operazione è completata con la consueta 
sutura a tre strati della parete addominale. Il de¬ 
corso dell’oliera zi one, l’andamento post-operatorio 
sono stati sempre favorevoli. E. Grossi. 

Reale Istituto Veneto 
di scienze, lettere ed arti. 

Adunanza ordinaria del 30 ottobre 1920. 

Xote sulla malaria latente e congenita. 

I*. Pennato. — I/O. prende in particolare esame 
l’adrenalina e il metodo di Abram, e ricordando la 
sua nota pubblicata 25 anni or sono, insiste sulla 
opportunità del massaggio della milza. 

L’O. porta poi un contributo alla discussa que¬ 
stione della malaria congenita. 

I/O. ricorda la sua prima osservazione (1897) in 
cui da madre morta di perniciosa malarica con ca¬ 
chessia estrema, il feto che era al 5° mese, aveva 
colorito ottimo e in singolare contrasto coll'a¬ 
spetto esangue dei visceri della madre: in questi 
vi era il massimo inquinamento di plUsmodiuni 
praeeox e la caratteristica melanosi; nel feto nes¬ 
suna traccia di emosporidi, nè di lesioni viscerali. 
Nella nuova osservazione il feto aveva invece rag¬ 
giunto il 9° mese, esso pure presentava buon co¬ 
lorito in contrasto con la gravissima anemia ma¬ 
terna. Nel sangue assenza di plasmodi malarici, ma 
al Pesame istologico si trovarono lesioni epatiche 
riferibili alla malaria. 

E la diversità dei reperti è in relazione col fatto 
che la difesa (meccanica e funzionale) della, pia¬ 
centi» è in alcuni casi completamente efficace, in 
altri no, specie in fine di gestazione, donde la pos¬ 
sibilità di infezione completa <> di infezione modi¬ 
ficata, o di immunità completi». 

L'orecchio e il naso nel sistema antropometrico 

di Leonardo dei Vinci. 

G. Fa varo. — I/O. mette in evidenza che nella 
sua recentissima monografia Rila licioni si è giovato 
largamente degli studi dell’A. sul «Canone e sulle 
misure e proporzioni del conio umano secondo 
Leonardo», senza citine la fonte. A. Dian. 


Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Adunanza .del 10 dicembre 1920. 

Sulla dermatite pruriginosa 
prodotta da parassiti dei cereali. 

Callari. — Comunica alla Società di aver osser¬ 
vato nello scorcio dell'estate e nei primi mesi del- 
Pautunno .di quest'anno un numero considerevole 
di casi di una dermatosi che ha colpito a prefe¬ 
renza gli adulti nella classe dei contadini. 

L’O. fa noto all'assemblea che nel 1914, a Paler¬ 
mo, fu osservata e studiata dal prof. Philipson, 
direttore di quella clinica dermosifilopatica, una 
malattia cutanea pruriginosa identica alla presente 
e che fu allora attribuita all'acaro della fava gua¬ 
sta secca. ■ : 

Sorrentino. — La malattia in parola è l'acariasi 
del grano, descritta dal Ducrey sin dal 1908, e 
prodotta dnìYAcarus tritici <> Pediculoides ventri- 
cosus. 

Herpes zoster e varicella. 

Riccardo Fuà. — Riferendo le osservazioni di 
Iiokai e del Low e le conclusioni loro clic l'agente 
infettivo della varicella possa talvolta manifestarsi 
— sotto speciali contingenze — come Herpes zoster, 
e che i>ossu Runa malattia provenire per contagio 
dell’altra, obbietta che le conclusioni di Bokai e 
del Low sono senza dubbio premature e affrettate. 

Crede sia utile e doveroso aumentare ancora le 
osservazioni prima di concludere per l’unità ezio¬ 
logica delle due malattie. 

Bei.lavitis. — Illustra un caso di paralisi pro¬ 
gressiva■ e redo-luetica- manifestatasi in un ufficiale 
di 20 anni, figlio di padre alcoolista e sifilitico. 

Salustri. — Comunica un caso di fibromi mul¬ 
tipli sottocutanei. 

Prof. D’Alessandro. — Comunica il caso di una 
calcolosi epatica decorsa silenziosamente in vita e 
trovata solo al tavolo anatomico in una donna, 
molla per cachessia cancerigna in seguito ad un 
epitelioma della faccia. 

Doti. Salvolini. 


Di imminente jn M.bblicaw.ionc : 

Dott. MARIO FLAMINI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale, già assistente alla R. Cli¬ 
nica Pediatrica dell’Università di Roma, Direttore della 
Scuola di Assistenza all’Infanzia 

Manuale di Pediatria Pratica 

(Seconda edizione) 

Volume di oltre 350 pagine in-lfi grande, corredato di una 
estesa POSOLOGIA INFANTILE e con 74 figiye intercalate 
nel testo. — Sarà posto in commercio al prezzo di L. 18. 
ma agli associati al «Poli» Ini o » che aggiungeranno snle 

JL-*. 12,30 

all'importo del loro abbonamento pel 1021. il volume verrà in¬ 
viato franco di porto e raccomandato. 

N. B. _ Questo speciale prezzo di favore resterà in vigore sol¬ 
tanto fino al 28 febbraio. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Aia Shtina. 
N. 14. Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

Diagnosi e trattamento delle malattie emorragiche. 

Il processo normale dell’emostasi di piccole 
ferite comprende diversi fattori : 1° la retra¬ 
zione e contrazione dei vaso; 2° la fuoriuscita 
delle piastrine, ,che, normalmente libere nella 
corrente sanguigna, aderiscono ad ogni corpo 
estraneo od alla parete vasale lesa, ammassan¬ 
dosi e formando un vero turacciolo all’estre¬ 
mità del vaso, dove poi interviene; 3° la coagu¬ 
lazione. 

R. C. Larrabec (Boston med. and surg. Journ., 
5 agosto 1920) per lo studio della coagulazione 
indica due prove semplici, che possono eseguir¬ 
si' al letto dell’ammalato. L’una consiste nel 
tempo di sanguinamento : si pratica una pun¬ 
tura, con lancetta a bistori (non con un ago!), 
al lobulo dell’orecchio, e si assorbe delicata¬ 
mente il sangue, ogni 30 secondi, con carta da 
filtro: normalmente, il sanguinamento cessa 
•dopo uno-tre minuti, secondo la profondità 
della puntura e lo stato di congestione dei ca¬ 
pillari; se la durata supera gli otto minuti, trat¬ 
tasi di condizioni nettamente anormali, come 
si osserva nella cirrosi ed in altre malattie e- 
patiche (assenza di fibrinogeno) o quando si è 
in presenza di piastrinopenia, ciò che può met¬ 
tersi in rilievo con preparati colorati. 

Un’altra prova -consiste nel tempo di coagula - 
zione, che si determina prelevando circa 2 cmc. 
di sangue dalla vena e mettendolo in una pro¬ 
vetta (lavatura di questa e della siringa con 
soluzione fisiologica), che si mette poi diritta: 
ogni minuto la si inclina leggermente, per ve¬ 
dere se il sangue scorre. Quando la provetta 
può essere rovesciata senza che il sangue cada, 
la coagulazione è completa : ciò si verifica nor- 
j maini ente in 4-8 minuti; se invece avviene dopo 
12 minuti indica condizioni decisamente anor- 
mali. Quando si lasci in riposo per qualche ora 
il tubo, il coagulo -si retrae: la mancanza di 
retrazione indica notevole diminuzione di pia¬ 
strine. Oltre a queste due prove, vanno eseguiti 
la numerazione dei corpuscoli e Te-sarne del pre¬ 
parato colorato; quest’ultimo serve anche pei* 
avere un'idea sulla quantità di piastrine. 

Nel gruppo aplastico di malattie del sangue, 
il principale e, spesso, l’unico fattore è dato 
dalle piastrine, di cui si trovano normalmente 
300,000 per rumo.; quando tale numero diminui- 
.sce a 1/5 o meno, si ha manifesta tendenza al¬ 
l’emorragia. 

Nella porpora emorragica, l’uni-ca lesione è 
la diminuzione delle piastrine nettamente visi¬ 


bile nei preparato colorato; è prolungato il 
tempo di sanguinamento, normale quello di 
coagulazione; l'eventuale anemia concomitante 
'è secondaria all’emorragia e benigna. In stretta 
relazione con tale malattia è Vanemia aplasti¬ 
ca, in cui il midollo osseo non produce un nu¬ 
mero sufficiente di piastrine, di neutrofìli, ed 
anche di emazie. Si hanno quindi, nella nume¬ 
razione dei corpuscoli, numeri eccezionalmente 
bassi. L’anemia si sviluppa rapidamente e pre¬ 
cede di solito le emorragie. L'emorragia dipen¬ 
de dalla deficienza di piastrine e di sostanze da 
essa derivanti; il tempo di sanguinamento è 
prolungato e, in grado minore, quello di coa¬ 
gulazione. 

Nella leucemia vi è di solito tendenza all’e¬ 
morragia: vi è una specie di aplasia del midol¬ 
lo, in cui gli elementi normali sono sostituiti 
da iperplasia dei tessuto leucemico. Nel tipo 
linfatico vi è altresì una notevole diminuzione 
di piastrine, conseguente aumento del tempo di 
'Sanguinamento e coagulo non retrattile. La 
malattia, salvo nella fase aleucemica, è facil¬ 
mente riconoscibile dall’aspetto del sangue nel 
preparato colorato, è, di solito, accompagnata 
da tendenza all’emorragia, tendenza che è im¬ 
possibile frenare e che deve far evitare ogni 
operazione in questi pazienti, a meno che la 
prova di coagulazione sia normale. 

Nel l'anemia perniciosa si può pure avere ten¬ 
denza all’emorragia : la diagnosi però non di¬ 
pende dallo studio della coagulazione. 

Anche in malattie febbrili (influenza, tifoide), 
in cui si ha tendenza alle emorragie, si può os¬ 
servare mancanza di piastrine, leucopenia ed 
altri segni di deficienza midollare. 

In deciso contrasto con queste forme è Vemo¬ 
filia, malattia ereditaria che si osserva nei ma¬ 
schi ed è trasmessa dalle femmine: in essa 
non si osservano solitamente emorragie sponta¬ 
nee, ma piuttosto in seguito a ferite. La malat¬ 
tia è dovuta a deficienza di protrombina, uno 
degli elementi connessi con la coagulazione: 
il tempo di sanguinamento, il numero dei cor¬ 
puscoli e l’aspetto del sangue sono normali; 
così pure le piastrine* sono normali in numero 
se non in qualità, la retrazione del coagulo si 
compie normalmente: è invece allungato il tem¬ 
po di coagulazione, che arriva fino ad un'ora. 
Gli stessi fenomeni si hanno nella malattia 
emorragica dei neonati, che però dura solo per 
1 primi giorni di vita; vi sono però dei casi 
anomali con porpore congenite ed infezioni con¬ 
genite; la caratteristica è sempre l’allunga¬ 
mento del tempo di coagulazione. 
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Emorragie si osservano in malattie del fegato 
e delle vie biliari , specialmente nell'ittero cro¬ 
nico da ostruzione, in cui possono avere gra¬ 
vi emorragie all'atto operatorio. La causa va 
attribuita alla dificienza di calcio nel sangue; 
prima di procedere a qualsiasi atto operativo, 
si deve ricercare il tempo di coagulazione; 6e 
questo è normale, si può procedere all'opera¬ 
zione. 

Anche nella cirrosi epatica può manifestarsi 
tendenza ad emorragie: il tempo di sanguina- 
niento è prolungato: normali sono le piastrine 
ed il tempo di coagulazione, però il coagulo è 
flaccido: queste condizioni sono dovute a man¬ 
canza di fibrinogeno e debbono far sospendere 
ogni atto operativo. 

Anche altre malattie (scorbuto, porpora sem¬ 
plice) sono associate con emorragie, in dipen¬ 
denza da mancanza di tono vasale, da emboli, 
da cause ignote. 

Per quanto riguarda il trattamento, occorre 
tener presente che esso può ottenere l’effetto di 
arrestare l'emorragia, ma tale risultato è sol¬ 
tanto temporaneo, salvo nei pochi casi in cui 
la malattia stessa è transitoria. 

Le applicazioni locali non danno risultati 
molto soddisfacenti; gii antichi astringenti (per¬ 
donilo di ferro, allume e simili) sono ineffi¬ 
caci; le soluzioni di epinefrina arrestano spesso 
le emorragie dalle mucose, ma hanno azione af¬ 
fatto passeggera. La cefalina ed altri estratti di 
tessuti (eoagulene, coagulose, ecc.) hanno più 
efficace azione locale nella deficienza di piastri¬ 
ne come nella emofilia: sono affatto inattivi per 
iniezioni endomuscolali, quelle endovenose so¬ 
no sconsigli abili per la formazione di emboli. 

I sali di calcio sono utili quando Temorragia 
è dovuta alla loro deficienza, come nell’ittero 
cronico da ostruzione; in tali casi, come prepa¬ 
razione all'atto operativo, quando è allungato 
il tempo di coagulazione, si darà il lattato di 
caldo a forti dosi (g. 6.5 al giorno), per bocca. 

II siero animale contiene, quando è fresco, 
della protrombina, la quale è deficiente nell’e- 
mofilia e nella malattia emorragica dei neonati; 
essa però scompare in poche ore; quindi il siero 
vecchio è meno che inutile. Il valore del siero 
antidifterico si basa sull’empirismo. 

La somministrazione endovenosa del sangue 
intero è quasi la panacea di tutte queste malat¬ 
tie, salvo per quelle derivanti da deficienza di 
calcio; si possono usare i tubi al citrato o quelli 
paraffinati; il benefìcio nelle malattie a piastri- 
nopenia è transitorio, poiché le piastrine non 
durano più di quattro o cinque giorni. Ad ogni 
modo, a parte i benefìci per l’anemia, la tra¬ 
sfusione è un mezzo efficace, per quanto tran¬ 
sitorio, di arrestare l'emorragia. 

ni. 


Anemia grave nella nefrite azotemica. 

Da molto tempo (A uberi in et Yacoel, Presse 
Medicale , n. 47, 1620) è nota l’esistenza di ane¬ 
mie nei brightici. Finora il concetto della di¬ 
luizione del sangue sembrava sufficiente a dar 
spiegazione di queste anemie atei nefritici. Ala 
l'esistenza di casi di anemia a tino pernicioso 
ai nefritici e l’assenza al refrattometro di di¬ 
luizione sanguigna in circostanze del gene ! e 
dimostravano l’insufficienza, dell’antica pato¬ 
genesi. É sopratutto nelle nefriti non edemi- 
gene che sono sitati descritti corsi di anemie 
gravi. Widail, Abraim e Brulé pubblicarono un 
caso di anemia grave in una nefrite azotemi¬ 
ca. Gli AA.* ne riferiscono due casi: in uno 
.anemia e nefrite si sono svolte parallelamen¬ 
te: migliorando le condizioni renali, migliora 
l’anemia; aggravandosi Lazotemia aggrava an¬ 
che l’anernia così detta perniciosa con reazione 
midollare quasi insignificante. 

Nella seconda osservazione l’anemia non fu 
constatata che negli ultimi momenti della ma¬ 
lattia. , - - 

In questi casi non si poteva invocare la di¬ 
luizione del sangue a spiegazione dell'anemia 
perchè quella non esisteva. Dai casi esposti e 
da quelli pubblicati, risulta un nesso tra azo- 
temia ed anemia: l’anemia sembra legata al- 
l’azotemia. 

Ciò non ostante gli AA. pensano che all’in¬ 
fuori deH’azotemia possono esservi fattori di¬ 
versi a causa dell’anelili; 1 . Non si può dire se 
la ritenzione nel sangue di urea o di altre so¬ 
stanze possa essere dovuta quest’anemia degli 
azotemicl II regime latteo, povero in ferro e 
spesso protratto, non può intervenire: nei ne¬ 
ttatici non azotecnici non sono per niente o 
poco anemici. È dovuta l’anemia ai perturba¬ 
menti della digestione che nelle nefriti azote- 
miche sono cosi spiccati e frequenti? 

La patogenesi delle anemie nei nefritici azn- 
temici resta ancora oscura ed è lontana dal- 
l’esser semplice come si riteneva una volta. 
L'anemia negli azotemici è interessante pei 1 la 
sua gravità, per la sua frequenza e, quando 
assume il tino pernicioso, è interessante per¬ 
chè oliò fare misconoscere la malattia fonda¬ 
mentale che va rintracciata allora con la ri¬ 
cerca dell’ipertensione e dell’azotemia. Per 
quanto riguarda il reperto ematclcgico in que¬ 
ste anemie va notato come queste si aocompa- 
guino ad una polliniìoleosi (80 %) con cifra leu¬ 
cocitaria ouasi remore normale e diminuzione 
fino alla scomparsa degli eosinofìli : la rea¬ 
zione mieloite è scarsissima o nulla forse per¬ 
chè il midollo è colpito profondamente dai pro¬ 
cesso tossico. L’anemia degli azotemici quando 
assume questo tipo ha un decorso rabidamen¬ 
te fatale. 


D. Mas. 
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Ferro ed Ematopoiesi. 

La terapia col ferro delle Anemie secondarie 
contiene molti elementi vaghi e mal definiti. 
La deficienza di esso nel coripo e in una con¬ 
veniente dieta, depone assai contro il bisogno 
di una particolare somministrazione del ferro 
per supplire ad una tale deficienza. Il suo do¬ 
saggio, inoltre, piu che in rapporto con la quan¬ 
tità utilizzabile nella formazione dell'emoglo¬ 
bina, è in rapporto con la quantità che può 
tollerare lo stomaco. Si ritiene, perciò, che il 
ferro non riesce utile, perchè concorra alla 
formazione dell'-emoglobina, ma perchè è uno 
stimolante degli organi emopoietici, specie del 
midollo osseo. ro. . 

Nella fondazione Hooper presso l’Università 
della California, la presente questione è stata 
a lungo studiata. Si è trovato che il ferro, 
rotto forma di pillole di Blaud nelle Anemie 
secondari* non ha influenza di sorta; l’emo¬ 
globina invece ha un’azione nettamente favo¬ 
revole. I fattori dietetici sarebbero molto im¬ 
portanti. Infatti alcuni tessuti animali, come 
il cuore di manzo, il magro di manzo, il fe¬ 
gato, eoe., da soli, o mescolati con altri ali¬ 
menti stimolano energicamente remoglobino- 
genesi. Non così i loro estratti acquosi. È di 
grande interesse l’osservazione fatta, che la 
rigenerazione del sangue dopo un’emorragia 
può continuare anche durante il digiuno: evi¬ 
dentemente le proteine cataboliche forniscono 
le unità strutturali per il nuovo rosso pigmento 
azotato. In tal caso, anzi, raggiunta di zuc¬ 
chero nell’alimentazione attenua l’emopoiesi. 
Questo si spiegherebbe con la funzione di ri¬ 
sparmio proteico che compiono i carboidrati, 
che limitando la distruzione delle albumine, 
limitano altresì la produzione dei « frammenti 
catabolici » da cui si formano le nuove emasie. 
Tali proteine sono gli amino-acidi, il cui tipo 
speciale e la quantità adatta sono alla base di 
ogni processo di rigenerazione del sangue. È 
la fisiologia degli amino-acidi che ci troviamo 
di fronte ancora una volta. ( The Journ. of thè 
American Medie. Association, 9 ottobre 1920). 

Gentile. 

i 

Sull’opportunità curativa dei farmaci vasodilatatori. 

L’uso dei farmaci vasodilatatori, quali il ni¬ 
trito d'amile e la trinitrina costituisce una in¬ 
dicazione d’urgenza, nei casi in cui lo spasmo 
vasale esplode o si esacerba in modo irruento 
c tumultuoso. Al di fuori di tale indicazione 
netta, che risponde ad una cura puramente 
sintomatica, la somministrazione di altri medi¬ 
camenti, che si ritengono pure vaso-dilatatori, 
ciò essere utile, ma forse per ragioni diverse 
da questo effetto. Tale è p. e. il caso dello 


jodio, che pure è rimedio principe negli stati 
angiosipastici, ma che invece, secondo ricerche 
sperimentali di Martori ed altri avrebbe azione 
vaso-costrittrice. Altri elementi sono quindi in 
causa per determinare gli effetti benefìci dello 
jodio, e fra essi si possono citare la diminu¬ 
zione che provoca nello stato viscosimetrico del 
sangue, la sua azione antisettica e microbici- 
da, l’azione stimolante sulla produzione di leu¬ 
cociti. La sua grande diffusibilità attraverso 
i tessuti fa accelerare le correnti osmotiche: 
esso è quindi un potente linfagogo ed accelera 
le correnti escretive degli emuntori dell’orga¬ 
nismo, e rappresenta un elemento di azione 
disintossicante. (A Ferrannini, Riforma me¬ 
dica } 1920, pag. 885). 

Analoghe osservazioni si possono fare per 
l’estratto di vischio (guipsina) in cui i vari 
principi attivi hanno effetti antagonistici sul 
lume vasale, esercitando però nel complesso 
un’azione vagotonica e diuretica. È appunto 
questa che ne giustifica l'uso negli stati mor¬ 
bosi angiospastici, in cui si danno giornalmen¬ 
te 6-10 pillole da «cg. dieci ciascuna. 

La teobromina esercita effetti benefìci nell’an¬ 
gina pectoris, più che per l'azione vasodilata¬ 
trice. per l’aumento della diuresi e la dimi¬ 
nuzione dello stato viscosimetrico del sangue. 
Anche per il veratro verde , di cui si danno 
20-100 goccie al giorno dell’estratto fluido, non 
si può dire quanta parte spetti all’azione vaso- 
dilatatrice e quanta invece a quella sedativa 
generale. 

Nella somministrazione di tutti questi medi¬ 
camenti, però, bisogna procedere con la massi¬ 
ma circospezione quando lo spasmo dei vasi è 
associato cori lesioni delle rispettive pareti, in 
quanto che se queste sono rigide per ateroma¬ 
sia o sclerosi, o se il lume vasale è ristretto, 
si possono avere gravi conseguenze, per lesioni 
rasali che si manifestano con emorragie cere¬ 
brali, intestinali ed edemi cerebrali, polmonari. 

Come medicazione puramente sintomatica 
nelle sindromi angiospastiche, sono assai usati 
il nitrito damile (2-5 goccie per volta), la tri¬ 
nitrina, l’associazione dei nitrati e nitriti (bi¬ 
carbonato di sodio gr. 20: nitrato di potassio 
g. i0; nitrito di sodio g. due; acqua g. 300: 
1-3 cucchiai nelle 24 ore), il tetranitrolo (5-ltt 
mg.). Passato però il periodo acuto, l'uso dei 
farmaci dilatatori forma un semplice elemento 
della cura complessa fil. 

Formulario. 

Pillole ferruginose ( Lyonnet e Ronlad ). 

Metilarsinato sodico . ... cg. due 

Tartrato ferrico-poiassico • . cg. dieci 

Estratto di liquirizia ... cg. quindici 
p. una pillola. 




2Ì2 


II. POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 71 


NOTE DI TECNICA. 

Metodo chimico 

pel dosaggio dello zucchero nel sangue 

Mackenzie WaMis e Gallagher descrivono: 
{The British Medicai Journal, n. 5068, 1920) un 
metodo per determinare lo zucchero del sangue 
basato sulla proprietà del glucosio di trasfor¬ 
mare in ossido un sale di rame disciolto in so¬ 
luzione alcalina e sulla produzione di una colo¬ 
razione bleu carico per reazione dell’acido fo- 
sfomolibdico sull’ossido di rame. 

Si raccolgono, dalla puntura di un dito, al¬ 
cune gocce di sangue su un pezzetto di carta 
assorbente: se si è pesata prima tale carta e 
se la si pesa dopo la raccolta del sangue si sa¬ 
prà la quantità del sajngue ivi esistente. 

In seguito si mette la carta impregnata di 
sangue in un tubo da saggio contenente c.c. 3.6 
di aequa distillata onde far disciogliere lo zuc¬ 
chero contenuto nel sangue. Si precipita l’al¬ 
bumina con l’acido tungstico e si filtra: si me¬ 
scolano 2 c.c. del filtrato con 2 c.c. della solu¬ 
zione titolata cuproisodica. Il miscuglio si lascia 
6 minuti a 100° a bagnomaria, poscia vi si ag¬ 
giungono 2 c.c. di soluzione d’acido fosifomolib- 
dieo e si completa con c,c. 12,5 di acqua distil¬ 
lata : la soluzione è nettamente colorata in bleu. 

Tale precedimento si usa con una soluzione 
campione di glucosio alll per 10,000 ottenendo 
una colorazione bleu che corrisponde al 20 di 
una scala colori metrica. 

Per il dosaggio si aggiunge dell’acqua distil¬ 
lata al tubo contenente lo zucchero del san¬ 
gue fino ad ottenere ima colorazione identica 
a quella del tubo campione: conoscendo il peso 
del sangue sul quale si è operato è facile risa¬ 
lire al per mille di zucchero contenuto nel 
sangue. 

Monteleone. 

Le culture microbiologiche 
applicate alla ricerca degli zuccheri nelle urine. 

Utilizzando la proprietà di diversi funghi di 
fermentare i vari zuccheri, Castellani prima, 
Castellani e Taylor poi, esposero un nuovo 
metodo pei- il riconoscimento degli zuccheri 
nelle urine. L'urina deve essere asettica, e qua¬ 
lora ciò non sia possibile, è bene stilizzarla 
mantenendola nei 1 30 minuti, a due riprese, 
nella stufa di Ivoeh. L’urina viene distribuita in 
tubi, con l’aggiunta di eguale quantità di acqua 
peptonizzata airi % Ad ogni tubo viene con¬ 
nesso un tubicino di Durham pei* la raccolta del 
gas, e dopo la semina del fungo il tutto viene la¬ 
sciato in termostato a 35° per 48 ore. 

Per la ricerca del glucosio il Castellani usa 
la Mouilia balcanica, per quella del levulosio. 


la Monilia balcanica e la Monilia Krusei, poi¬ 
ché mentre la prima fermenta solo il glucosio, 
la seconda fermenta il glucosio e levulosio. 
L assenza di fermentazione nel tubo seminato 
con la M. balcanica e la presenza di gas in 
quello seminato con la M. Krusei dimostrano 
il levulosio. 

Così per il lattosio occorre seminare due tubi, 
uno con il B. pseudoasiaticus, ed un altro con 
il B. pseudocoli, essendo solo il pseudocoli ca¬ 
pace di fermentare il lattosio, sul quale nessuna 
azione dimostra il pseudoasiatico. Per il mal- 
tosio si seminano due tubi, uno con la M. Pi- 
noy, l’altro con la M. Krusei, poiché la prima 
fermenta glucosio, maltosio, levulosio, la se¬ 
conda soltanto glucosio e levulosio. Per il ga¬ 
lattosio si usano la M. meta land inensis e la 
M. Pinoy, avendo la M. metalondinensis la 
. proprietà di fermentare gli'stessi zuccheri del¬ 
la M. Pinoy, più il galattosio. 

La ricerca idei saccarosio si compie seminan¬ 
do la INI. tropiicalis, che determina sviluppo di 
gas da saccarosio, in confronto con La M. meta- 
londinensis che attacca, gii altri zuccheri ad 
eccezione del saccarosio. Così per ri cerca re l’i¬ 
nulina, si usa la Monilia Pihoi, e la M. mace- 
doniensis, fermentando quest’ultima gli stessi 
zuccheri della prima più Linulina. 

Quando un’urina contenga diversi zuccheri, 
utilizzando le proprietà dei suddetti funghi é 
possili ile anche con diverse successive semine 
porre in evidenza le varie qualità di zuccheri in 
essa presenti. 

Tr. 


Il Fascicolo 12 (31 dicembre 1920) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore: C. Pezzi 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomen¬ 
ti cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori: 
Prof. C. Rubino: Uangiotonia e le modificazioni 
di ritmo e di forma del polso (con 7 figure). 

Prof. P. Sisto: Elettrocardiografia clinica. 

% E runico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico ». 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a " LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI ,, potranno altresì ricevere l'intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire In Italia e per soli Fr. 15 
se all'Estero. 

Per ottenerlo Inviare il predetto importo al 
Oav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 
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IGIENE. 

La commestibilità del latte andato a male ? 

Contro l'opinione corrente che molti disturbi 
digestivi e le tossicosi alimentari deir infanzia 
siano dovuti al latte, che ha subito fermenta¬ 
zioni spontanee, si sono elevate in questi ulti¬ 
mi tempi alcune critiche. Rietschel ( Murielle - 
ner med. Wochenschrift , 1920, p. 35), che si 
è porto il problema di utilizzare per l’alimein- 
tazione dei poppanti anche il latte che sponta¬ 
neamente inacidisce dui-ante la stagione cal¬ 
da, viene alla seguente conclusione : « La teo¬ 
ria chimica e batteriologica del.a nocevolezza 
del latte acido per 1 alimentazione del poppan¬ 
ti, manca di ogni appoggio : essa è una ipotesi 
non dimostrata. Noi possiamo affermare con 
certezza, con la nostra esperienza desunta da 
"una lunga serie di osservazioni su bambini, di 
non aver mai osservato un solo disturbo, che 
sì potesse ricondurre soltanto al fatto ohe il 
latte era acido ». 

H. Peirger ( Ibidem , pag. 1168), ha considerato 
la questione dal punto di vista fisiologico, stu¬ 
diando particolarmente l'influenza dell’acido 
lattico sullo svuotamento dello stomaco; ha os¬ 
servato che l’azione di questo è affatto simile 
a quella dell'acido cloridrico e che il primo 
può anche sostituire il secondo dal punto di 
vista terapeutico. Ritiene così di aver confer¬ 
mato, dal punto di vista fisiologico, le opinioni 
di Rietschel auspicando che il latte « guasto » 

( verdorbene Milch) possa venir presto annove¬ 
rato fra i nostri mezzi terapeutici. 

Queste conclusioni ci sembrano per lo meno 
affrettate tanto più quelle di Pergetr, che ri¬ 
guardano soltanto esperienze praticate sulla 
motilità gastro-intestinale di cani con fistola 
al di sopra della valvola ileo-cecale. È vero 
che La somministrazione di latticello e di lat¬ 
te, reso acido da particolare fermentazione è 
entrata da tempo nella pratica terapeutica, ma 
t atta si in tal caso di fermenti selezionati, di 
cui è nota l’innocuità dei prodotti terminali. 
Invece il latte che subisce la fermentazione 
snontamea è invaso da germi d’ogni specie fra 
cui alcuni nettamente dannosi. Fino ad indub¬ 
bia prova contraria è dunque prudente attenersi 
al latte normale, oppure inacidito con i parti¬ 
colari fermenti lattici a ciò destinati. 

I I /IL 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico» tra i colleghi, facendolo cono 

scere ed apprezzare e procurandogli nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammirii- 
•trazione, senza tarsi sollecitare. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1265) All’abb. n. 11,247: 

Testi di Ostetricia completi e recenti non ve 
n’è idi italiani, perchè di quello di Pestalozza- 
Resinelli-Clivio-Vicarelli è pubblicato sinora 
soltanto il 1° volume (Fisiologia della gravid.- 
parto). 

Sono consigliabili : 

Il Bar, Brindeau et Chambrelent: La pra- 
tique de Vart des accouchements. 3 e édit. — 
Asselin e<t Houzeau. 

Il Ribemont-Dessaignes et Lepage: Précis 
d'obstétrique . — Masson* 

Il Bumm (tradotto in italiano) è ottimo per 
le figure, ma assai succinto e schematico nel 
testo. 

Per i prezzi occorre rivolgersi <a un Libraio 
chè, con gli aumenti attuali, non ci si oriz¬ 
zonta. A. di S. 

« t 

(1266) Ai dottori Paolo Budini da Figline 
Valdarno, Silvio Umana da Lucca ed altri : 

Il Manuale di Pediatria pratica del Flamini 
si sta alacremente stampando e fra una quin¬ 
dicina di giorni tutti coloro che ce ne rimisero 
l’importo riceveranno il volume in piego franco 
e raccomandato, per quanto le raddoppiate ta¬ 
riffe postali imponessero ora un’aggiunta al 
mite prezzo corrispostoci. L. P. 

(1267) Al doti D. P. da Spoleto: 

Diffìcilmente troverà un lavoro che tratti dii 
proposito le enterocoliti emorragiche, ma tro¬ 
verà svolto l’argomento a proposito delle varie 
forme di enterocolite ulcerosa di varia origine 
in tutti i trattati diffusi di malattie dell’inte- 

stino. t. p. 

(1268) Al dott. M. A., New York: 

Non abbiamo in Italia giornali specializzati 
per malattie del ricambio. t. p. 


VARIA 

La carotinemia. 

Hess e Myers hanno osservato, per l’uso ali¬ 
mentare delle- carote in due bambini di un 
anno, la comparsa di un colorito giallo della 
cute, senza la compartecipazione delle congiun¬ 
tive e con nessuna alterazione delle urine. Gli 
AA. hanno riprodotto questa xantodermia in 
altri bambini coll’alimentazione di carote. In 
tali esperimenti il pigmento comparve nel san¬ 
gue e nelle urine dopo un certo periodo di 
tempo. 

(Rif. Med.). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


DIBATTITI PROFESSIONALI. 

Ancora sull’Assicurazione Malattie. 

Riceviamo : 

Chiar.mo dott. Verney, 

Si discute non colla pretesa di convertire il con¬ 
traddittore, ma coll’intento di chiarire equivoci e di 
determinare un diverso orientamento nel pensiero 
degli uditori e dei lettori. Perchè ciò avvenga è 
necessario che chi ha sentito l’una campana senta 
anche la seconda, è necessario che al suo poderoso 
articolo del 13 dicembre io risponda non sul Me¬ 
dico Condotto, ma sul Policlinico che cortesemente 

mi ospita. 

Le sono prima di tutto obbligato dell’erudita di¬ 
mostrazione che anche all’Estero c’è il servizio di 
condotta. L’avevo sentito ripetere tante volte il ri¬ 
tornello che la condotta è istituto esclusivamente 
italiano, oggetto di invidia delle altre Nazioni, de¬ 
gno da conservarsi almeno come cimelio patriot¬ 
tico, che quasi avevo finito col credervi. 

Più sotto Ella mi fa dire che lo Stato dovrebbe 
contribuire all’assicurazione malattie con 270 mi¬ 
lioni all’anno. Quando mai m’è sfuggita una simile 
eresia? I miei primi calcoli pubblicati sulla Rasse¬ 
gna Sociale del luglio 1918 concludevano per una 
integrazione da parte dello Stato per L. 107,628,083. 
Non mi ribellai quando il prof. Devoto in Commis¬ 
sione chiese a bruciapelo al ministro Dante Fer¬ 
raris 150 milioni. Ma più tardi, rifatti i conti, 
sulla Medicina Italiana , tenute presenti le stret¬ 
tezze finanziarie dello Stato, ho ridotto il suo con¬ 
tributo a L. 57,000,000. E recentemente, quando pa¬ 
reva che il progetto minacciasse di naufragare per 
la resistenza della Ragioneria Generale del Tesoro, 
ammisi che si dovesse attuare il progetto anche 
senza l’aiuto dello Stato, bastando a compensare 
la cifra da me prevista un aumento del 3 per 1000 
sulle retribuzioni da parte dei datori di lavoro e 
dei lavoratori complessivamente. E Ciò anche in 
rapporto al concetto fondamentale da me soste¬ 
nuto che le assicurazioni debbano essere il più 
possibile istituzioni di previdenza e non di prov¬ 
videnza. 

Ma veniamo al nocciolo del nostro dissenso, la 
libera scelta e le modalità del compenso ai medici. 

Io, assorbito tutto prima dal lavoro professio¬ 
nale, poi dalle cure dell’Associazione, non posso 
competere con Lei in dotte citazioni. Noto però che 
tra le sue prevalgono i nomi inglesi, e non mi me¬ 
raviglio punto che una razza eminentemente indi¬ 
vidualistica e liberistica non trovi di suo gusto 
tutto ciò che sente di organizzazione collettiva o 
anche solo lontana mente di protezionismo. Ella si 
professa un semplice studioso che non esercita, e 
che non ha quindi prevenzioni interessate, e si 
sente in grado di conciliare le esigenze dei medici 
con quelle del pubblico. Io attingo la presunzione 
sull’attendibilità de’ njiei giudizi precisamente dal- 
l’opiwsta fonte, dalla pratica vissuta, accompa¬ 
gnata e vigilata da un vecchio dilettantismo di 


studi sociali. Ora, dal mio punto di vista pratico 
trovo razionale che la scelta dei medici, a cui affi¬ 
dare una delle più importanti e delicate funzioni 
sia di fronte all’individuo che alla Società, debba 
farsi per concorso. Difendo questo principio come 
una sudata conquista della nostra classe, che ha 
posto fine ad una lunga serie di favoritismi, ne¬ 
potismi, procacciantisrni ed ingiustizie, ma sento 
di doverlo difendere anche nell’interesse del pub¬ 
blico. Il diritto della libera scelta, il coefficiente 
morale delle guarigioni sarebbero menomati e of¬ 
fesi, se il medico ci venisse imposto da autorità 
estranee, come ci tocca subire il parroco o il ma¬ 
gistrato che ci piovono dall’alto ad amministrare 
le nostre anime e i nostri diritti magari in seguito 
a punizione; non già quando i nostri mandatari 
scelgono il migliore fra quanti a quel determinato 
posto dimostrano di aspirare. 

Ella obietta che una volta nominato quel medico 
si burocratizzerà, si fossilizzerà. Tenga presente 
che specialmente dove la libera scelta sarebbe pos¬ 
sibile, nelle città, ivi esisterà sempre un largo mar¬ 
gine di clientela pagante a stimolare l’emulazione, 
sulla quale Ella fa tanto assegnamento. Ma nel 
quadro ch’io vagheggio ci sarà un’emulazione assai 
più seria e profittevole di quella impiegata nel sa¬ 
per fare con zeli eccessivi, adattabilità compiacen¬ 
ti, salamelecchi servili, che non sono tutta l’arte 
della concorrenza, ma ne sono una gran parte. 
Quando il medico saprà che per raggiungere una 
promozione, per passare ad un posto migliore dovrà 
dar prove concrete del proprio valore, sentirà bene 
il bisogno di studiare continuamente, di acquistare 
cognizioni un po’ più profonde di quelle che occor¬ 
rono pour épater les bourgeois. 

Un’altra considerazione pratica. La libera scelta 
in senso assoluto è un assurdo in regime assicura¬ 
tivo : nessuna Cassa potrà mai assumersi la spesa 
delle visite a un nevrastenico che consulti dieci 
specialisti al giorno. Mi pare di aver capito che 
Ella pure per libera scelta intende la facoltà dei- 
rassicurato di designare all’atto del Ti scrizione il 
suo medico di fiducia. Ma in tale intesi no\e de¬ 
cimi degli assicurati designeranno il professorone; 
gli altri medici si contenderanno l’osso del decimo 
che rimane. A questo inconveniente Ella, Verney, 
propone di ovviare lasciando facoltà al professore 
(che non può curare tutti i suoi iscritti) di farsi 
coaduivare e sostituire da altri colleglli : libera 
scelta per procura. Io, ammessa l’applicazione 
transitoria della libera scelta, ho proposto di li¬ 
mitare il numero degli assicurati che si iscrivono 
presso ciascun medico: una specie di albo chiuso 
dei clienti, in modo che chi trova completo l’albo 
del medico che preferisce, scelga tra gli altri di¬ 
sponibili. Orbene, coll’una e coll’altra soluzione la 
libera scelta resta limitata od elusa : tant’è alloia 
limitarla con criterio razionale come è quello dei 
concorsi. Ella dice che il volgo «per un inconscio 
e mirabile istinto è non dì rado assai miglior giu¬ 
dice che le Commissioni esaminatrici », ma sa che 
il suo è un paradosso. Oh perchè allora non inca¬ 
richerebbe degU esami di laurea, qualche autentico 
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esponente del pubblico, poniamo una portinaia, un 
pizzardone, e il salumiere qui nell’angolo? 

Ed ora mi favorisca una spiegazione. Riconosciu¬ 
ta l’instabilità della clientela e degli introiti in 
regime di libera scelta, Ella propone di rimediarvi 
collo stipendio-base (che dovrebbe essere inversa¬ 
mente proporzionale ai redditi della clientela) da 
accordarsi «a tutti i medici di zona». Chi sono 
questi medici di zona? Quelli nominati in numero 
limitato per concorso, o quelli innumerevoli desi¬ 
gnati dalla libera scelto? In tal caso ai mille e 
più medici di Napoli die riuscissero ciascuno ad 
impossessarsi d’un assicurato, Ella dovrebbe dare 
un’indennità compensa tri ce. E questo sì vorrebbe 
dire «vuotare le casse». 

Vede a che condurrebl>ero in una legge concreta 
certe astrazioni sul diritto intangibile della libera 
scelto, sull’inconscio e mirabile istinto del volgo, 
sui fattori psichici di guarigione? 

Passiamo ora al compenso per visite. Il più grave 
difetto del sistema consisterebbe, secondo Lei, nel 
non ris]>ondere agli scopi protilattici delle Assicu¬ 
razioni. Io dico solo che la sua preoccupazione sa¬ 
rebbe giustificato quando rassicurato povero do¬ 
vesse pagare del suo la visito. Ma quando la vi¬ 
sita sia a carico della Cassa, quell’assicurato chia¬ 
merà il medico colla stessa facilità e sollecitudine, 
che ora il ricco : e non si può certo sostenere che 
oggi la profilassi pei ricchi sia meno intensa e 
pronta che quella pei poveri. Tanto più che il me¬ 
dico quando sa che alla visito corrisponde il com- 
I>enso accorre subito, mentre se è stipendiato à for¬ 
fait, c'è per lo meno probabilità che si faccia un 
po’aspettale. Il compenso a visite secondo lei de¬ 
termina nel medico uno stato angoscioso di dnb-. 
biezza tra il timore di danneggiare la sua tasca 
col fare troppo poche visite, e quello di danneg¬ 
giare la sua riputazione col farne troppe. Ma non 
si è mai reso conto dello stato d’animo ben più 
angoscioso, che ha determinato la nostra insurre¬ 
zione contro la condotta piena (la limitazione del¬ 
la libera scelta combinata col sistema capitario 
non è che la condotta piena), stato d’animo deter¬ 
minato dall’iniquità di un compenso fisso per un 
lavoro indefinito, stato d’animo consistente in un 
senso di avvilimento progressivo (far bene o far 
male, tonto la paga è sempre la stessa), che ci tar¬ 
pava ógni voglia di studiare, di zelare la profes¬ 
sione, di tentare il nuovo? Lei dirà che questo è 
preoccupazione egoistica di classe. No, no. La clas¬ 
si* potrebbe benissimo accontentarsi delle 24, delle 
HO mila lire che Le si offrono per ogni condotto 
che resti piena ; ma chi di quello stato d’animo su¬ 
biva e subirebbe le conseguenze esiziali è proprio 
la collettività. 

Resta la preoccupazione per il fallimento finan¬ 
ziario delle Assicurazioni, che secondo Lei dovreb¬ 
be essere indeprecabile conseguenza del compenso 
a visite. Io potrei contrapporre il fallimento sani¬ 
tario che per le ragioni suaccennate dovrebbe esse¬ 
re la conseguenza fatale del pagamento à forfait , 
e invitare il collega Verney a scegliere il male mi¬ 
nore. Ma preferisco escludere senz’altro che gli 
abusi dei medici possano essere più che qualche 
rara eccezione : e ciò non perchè io creda che i me¬ 


dici siano tutti stinchi di santi, ma perchè il po¬ 
sto di medico di zona colle garanzie già conquista¬ 
te pei condotti, e con quelle che ci ripromettiamo 
per l’avvenire, offrirà teli vantaggi che nessuno 
vorrà giuocarli per arraffare una volto tonto qual¬ 
che centinaio di lire più dell’onesto, esponendosi 
al pericolo di essere licenziato, o di avere comun¬ 
que rovinata la carriera. Giacché non è detto che 
per cogliere un medico in flagrante occorra la sor¬ 
presa d’un’ispezione, o un’inchiesta colle prove do¬ 
cumentorie e coll’escussione testimoniale. Mi diceva 
l’egr. amico dott. Fabbri, già direttore del servi¬ 
zio sanitario delle Ferrovie di Stato, che attra¬ 
verso ai referti e alle statistiche egli sapeva pesare 
tutti i suoi medici idi riparto meglio che se li aves¬ 
se conosciuti personalmente. 

Sui «centri medici» ho detto altrove perchè Ella 
non può essere d’accordo con me. Lei è un teorico,, 
che, quando alza gli occhi dal libro, vede fuori la 
distesa dei tetti di una grande città tutta unito v 
dove la divisione del lavoro e gli aggruppamenti 
professionali sono fattibili, anzi già fatti; io sono 
un pratico che fuori della finestra vedo monti e 
valli punteggiati di villaggi e casolari dispersi, do 
ve dalla città vicina arriverebbero sempre tardi an¬ 
che le automobili dei medici inglesi. E non in¬ 
sisto. 

Infine solo lieto di annunciarle che l’augurio, col 
quale Ella chiude il suo. articolo, si va già com¬ 
piendo su larga scala per iniziativa della mia As¬ 
sociazione : le Mutue Sanitarie per i semi-abbienti 
si vanno moltiplicando, e compensano proprio le¬ 
visi te a tariffa con piena soddisfazione e dei me¬ 
dici e del pubblico. Le confiderò qualche cosa di 
più: in una zona tutto conquistata da socialisti 
molto intelligenti, i Smelaci si sono dichiarati di¬ 
sposti ad affidare alle Mutue anche l’assistenza ai 
poveri : così fin d’ora anche le visite ai poveri 
sarebbero compensate a tariffa proprio come quel¬ 
le dei signori, e si precorrerebbe coll’esempio il 
regime assicurativo. 

Come vede, sono ligio al metodo sperimentale e- 
spero con questo di tenermi lontano da ogni cieco 
infatuamento come da ogni « i nesplicabile fobia ». 
Esprimendo per Lei la stessa speranza, cordial¬ 
mente suo 

A. Martinelli. 


Non possiamo esimerci dal fare alcune conside¬ 
razioni su questo vivace articolo dell’illustre pre¬ 
sidente dell’A. N. M. C., articolo ammirevole per- 
abilità di argomentazioni ma in cui il mio cortese 
contradittore è caduto nel difetto che mi appone: 
cioè si lascia fuorviare da preconcetti che demoli¬ 
scono le sue critiche. 

Il Martinelli si compiace di attribuirmi alcune 
idee assurde, per dimostrarne poi la fallacia, E 
davvero stupefacente ciò che egli mi fa dire nei 
riguardi dei medici di zona. Ma dai miei scritti ' 
traspare forse la possibilità, sia pure lontana, che- 
i medici di zona, aventi diritto all’indennità resi¬ 
denziale, vengano nominati senza limitazioni dì 
numero, il che importerebbe sicuramente «vuotare- 
Je Ca sse » ? 
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Il partito preso fa dunque velo agli ocelli sagaci 
-del Martinelli, o egli ricorre a. ingrati metodi po¬ 
lemici? Fors'anche i miei articoli non hanno avuto 
la fortuna di essere interamente letti da lui. 
Foichè se li avesse letti, gli sarebbe risultata con 
indubbia evidenza la tesi, da me sostenuta con 
«calore, che le zone o circoscrizioni mediche do¬ 
vrebbero coprire le attuali condotte, mentre è pro¬ 
prio il Martinelli che intenderebbe di moltiplicar¬ 
ne il numero, riducendone l’estensione! E ciò per- 
-chè egli vorrebbe rendere possibile il fiduciariato, 
eliminando la libera sceita, a vantaggio dei soli 
medici di zona. 

A costo di ripetermi dirò che, a mio modesto 
parere, converrebbe affidare mansioni limitate ai 
medici di zona : più specialmente l’obbligo della 
residenza per il servizio di pronto soccorso e l’ob 
bligo di tenere aperto un ambulatorio in ore deter¬ 
minate. I medici condotti divenuti medici di zona 
•conserverebbero gii attuali emolumenti e i diritti 
acquisiti (con eventuali revisioni e migliorie che 
tendano all’equiparazione). Si tratta di compensi 
molto modesti, anzi addirittura esigui, inferiori 
alla media degli introiti realizzati dalle classi così 
«lette lavoratrici, rispetto alle quali i medici hanno 
molto maggiori bisogni effettivi e, quindi, sarebbe 
■equo che fossero meglio compensati. 

I medici di zona integrerebbero questi introiti 
fissi, con le competenze loro spettanti per le pre¬ 
stazioni agli assicurati ed alle famiglie di assicu¬ 
rati. in concorrenza con i colleglli — a parte l’eser¬ 
cizio libero agli abbienti. 

Rimarrebbe, dunque, immutato l’attuale ordina¬ 
mento, comprese le nuove nomine per concorsi; 
salvo che, invece «li dipendere dai Comuni, i medi¬ 
ci di zona dipenderebbero dall’Istituto provinciale 
ed avrebbero mansioni «l’obbligo ridotte. 

Per concretare le idee, supponiamo che un me¬ 
dico di zona i>eroepisca L. 1(K000 d’indennità resi¬ 
denziale e che l’assistenza agli assicurati e alle 
famiglie di assicurati gli rechi altre E. 20.000: i 
suoi proventi risulteranno triplicati. I colleglli che 
non hanno l’obbligo «Iella residenza e dell’ambula¬ 
torio, essendo più liberi e disponend«> «li più tempo, 
potranno ottenere introiti me«li egualmente ele¬ 
vati in regime di libera scelta. 

Confido di essere stato chiaro e che non vi sia 
alcuna possibilità «li equivoci... a meno di non voler 
giocare a non intendersi! 


I.a libera scelta non è .una soluzione i«leale, lo 
sappiamo; ma è quanto «li meno leggio possa at¬ 
tuarsi tra le varie modalità di prestazione d’opera. 

Vige nella pratica corrente : perchè dovrebbe di- 
venire causa «li mille guai nella pratica delle as¬ 
sicurazioni — dato che si tenga «listinto, fin dove è 
possibile, il servizio fiscale da quello curativo? 

Quando un malato o chi per esso ha bisogno 
dell’assistenza «li un medico e«l è libero di fare 
la scelta, su«>le istituire un confronto mentale 
tra parecchi medici, in base a molti elementi, ma 
sovratutto ai risultati di altre cure: in questo 
senso il suo giudizio è prevalentemente sperimen¬ 


tale, ed in ciò consiste il suo valore. La fama dei 
medici più ricercati non è forse in gran parte do¬ 
vuta ai giudizi dei profani, i quali sono guidati dal 
semplice buon senso? Ben altra cosa è l’esame a 
cui il candidato viene sottor>osto da commissari 
che hanno, dalla loro, un’indiscussa competenza, 
ma che devono giudicare della coltura e delle atti¬ 
tudini professionali del candidato in brevissimo 
tempo e quasi mai in base agli aspri cimenti della 
pratica : anche a voler prescindere dai favoritismi 
e dalle inframmettenze, il loro verdetto risulta 
quasi sempre manchevole: quanti medici bocciati e 
stroncati nei concorsi non sono poi diventati bra¬ 
vissimi ed illustri? L’idea di chiamare il salumiere 
a far parte delle Commissioni esaminatrici è certo 
spiritosa e può valere come artificio dialettico, per 
chi non vuol rendersi conto della sostanziale di¬ 
versità fra i due giudizi; ma non sposta i termini 
del problema. 

Astraendo da queste considerazioni, non consen¬ 
tire ai medici di essere scelti ed ai malati di ese¬ 
guire la scelta, significherebbe la negazione di 
quella dinamica individualista, che è fattole di 
progresso e di civiltà e che nel campo sanitario 
porta indubbiamente ad accrescere l’efficienza dei 
servizi resi. 

E«pi iva riebbe, inoltre, a decurtare i diritti degli 
assicurati di fronte a quelli degli abbienti; rispet¬ 
tiamo nei limiti del possibile il principio dell’egua¬ 
glianza nei diritti, che risponde .a ragioni di mo¬ 
ralità e di giustizia, per quanto ne derivino alcuni 
inconvenienti ed abusi non dirimibili, come la pos¬ 
sibilità di una concorrenza sleale da parte di me¬ 
dici poco scrupolosi. 

La libera .scelta non può attuarsi in modo in¬ 
condizionato nell’assistenza sanitaria assicurativa : 
poche o molte limitazioni sembrano inevitabili. Per 
esempio, la scelta deve necessariamente esser fatta 
per un lungo periodo, poniamo di sei mesi, allo 
scadere dei quali essa viene tacitamente confer¬ 
mata o fatta cadere su di un altro medico. Ma è 
assurdo che si possano consultare dieci specialisti 
al giorno. E sarebbe insensato che l’Istituto assu¬ 
messe il pagamento di tutte queste visite. Come 
l>otrei aver detto o pensato qualcosa di simile, se 
combatto il pagamento a visite? 

Per concludere su questo argomento, aggiungerò 
che la libera scelta era stata accolta dalla Com¬ 
missione ministeriale di cui fa«?eva parte Marti¬ 
nelli. In seguito egli, nei suoi scrìtti, si è dimo¬ 
strato recisamente contrario. Ma tutte le volte che 
nei congressi faceva approvare, senza restrizioni, 
lo schema di legge della Commissione, dava a cre¬ 
dere di essersi ricreduto. 'La sua resipiscenza sa¬ 
rebbe stata encomiabile, poiché abbassa La nozione 
del carattere chi lo subordina all’immobilità della 
l>ertinacia. Se non che. nei suoi articoli od In ar¬ 
ticoli da lui approvati, egli dichiarava ed illustra¬ 
va, poi, la sua inflessibile ostilità ! 

Questo stato di doppia coscienza è forse inte¬ 
ressante; se io avessi il genio di Janet, ne trarrei 
argomento di una brillante dissertazione; nui non 

giova a eliianre la questione.- J 

Da ultimo il Martinelli ha abbandonati la sua 
ostinata intransigenza, dichiarandosi disposto a 
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concedere che la libera scelfa sia attuata in via 
transitoria. Mi si permetta di credere, in base a 
questo indizio, che il suo stato d’animo di ango¬ 
sciante indecisione è ormài superato. 

*** , 

I termini della contesa si ridurrebbero, così, al 
pagamento a visite. 

II dott. Martinelli ci dà notizia che si vanno 
moltiplicando le mutue con pagamento a visite, 
promosse dai medici condotti. Si tratta, dunque, 
di un esperimento in via di attuazione : aspettia¬ 
mo, prima di affermare die esso costituisce un 
« experi mentum crucis». Intanto non rinneghiamo 
gli ammaestramenti di ripetute prove già fatte, 
le quali dimostrano che il pagamento a visite, sen¬ 
za limitazioni, è una chimera irrealizzabile, salvo 
per piccole mutue con uno o pochissimi medici i 
quali conoscono la potenzialità della cassa e si re¬ 
golano da se in conseguenza o si vincolano a vi¬ 
cenda. Negli altri casi l’onere finanziario diviene 
fatalmente, prima o poi, insopportabile per l’Isti¬ 
tuto assicuratore : si crea così una causa di con¬ 
trasti, di litigi, di fermenti, che spesso tralignano 
in vessazioni e in controlli, in ostruzionismi e in 
sabotaggi, ecc., ecc., e che ostacolano, se non pa¬ 
ralizzano, il funzionamento dell’Istituto. È gioco¬ 
forza correre ai ripari; per es. stabilire delle re¬ 
strizioni, come la riduzione proporzionale con ap¬ 
palto collettivo o la «Pauschale»; ma allora la 
quota delle visite si assottiglia sempre più, di¬ 
viene quasi irrisoria, talvolta evanescente: il la¬ 
voro professionale risulta sproporzionato ai com¬ 
pensi. il lavoro di scritturazione si rende ingrato 
e gravoso, non mancano i controlli molesti e tal¬ 
volta umilianti, infine la gestione amministrativa 
si fa complicata e costosa ed assorbe a vuoto 
molta parte degli introiti delle assicurazioni. 

Altre volte, invece, si cade nel forfait più o 
meno larvato, che spegno nel medico ogni spirito 
di particolare iniziativa : siamo tutti d’accordo nel 
riconoscere come, di regola, questa forma d’appal¬ 
to ingeneri uno stato di torpore professionale, che 
esclude ogni progresso; d’altra parte sappiamo 
troppo bene che non costituisce mai una «sine¬ 
cura»: anzi rende facile lo sfruttamento dell’opera 
prestata. Cerchiamo, dunque, di starne lontani. 

Infine, altre volte si passa alla retribuzione del 
medico per capitazione o abbonamento, con libera 
scelta. 

E questa la soluzione più logica, più naturale, 
più vantaggiosa e che conviene subito adottare; 
essa elimina ogni elemento di debolezza, aumenta 
ogni feconda concorrenza, risponde ad una fina¬ 
lità profilattica, semplifica e rende economica la 
gestione amministrativa. Per fissare le idee, se il 
medico X riceve 1200 iscrizioni (tra assicurati e 
assistiti non assicurati) e se per ognuna gli com¬ 
petono L. 10 semestrali, durante un semestre egli 
percepirà L. 12.000, pagabili dall’Istituto in rate 
mensili di L. 2000. Qualora i clienti non restino 
soddisfatti, alla fine del semestre esulano e quin¬ 
di si riduce il numero delle quote: se, viceversa, 
i clienti accreditano il proprio medico tra gli altri 
assicurati, il numero delle iscrizioni cresce, fino a 


superare il limite massimo stabilito per ciascun 
medico: poniamo di 3000. Allora si prospettano 
due vie: scartare un certo, numero di postulanti, 
oppure chiedere la cooperazione di uno o più col- 
. le »hi meno ricercati, perchè meno esperti o meno 
fortunati, così che la media numerica della clien¬ 
tela non superi il limite predetto; il medico più 
quotato ne ritrarrebbe' un vantaggio morale ed 
anche economico. 

Data la limitazione nel numero dei clienti, è da 
escludere che un medico possa rimanere con un 
numero esiguo d’inscrizioni, a meno che egli non ‘ 
sia del tutto insufficiente ed incapace. 

Quanto ai professoroni che, secondo Martinelli, 
verrebbero assediati... essi non fanno i medici di 
assicurazione. Comunque, se un medico molto ac¬ 
creditato accedesse nei folti ranghi dei medici che 
accettano le condizioni dell'Istituto assicuratore e 
se raccogliesse un numero ingente di inscrizioni 
e perciò avesse bisogno dell’aiuto di altri colle¬ 
glli, non si tratterebbe di addivenire a deleghe <> 
di consentire sostituzioni: difatti spetterebbe a 
lui di regolare, vigilare, dirigere il servizio, di as¬ 
sumere la cura dei casi difficili ecc.; se non lo 
facesse, i clienti migrerebbero. 

Asserire il contrario, sarebbe come sostenere 
che p. es. nella clinica Mayo, la quale dà lavoro 
a forse 150 medici, i pazienti che vi affluiscono nu¬ 
merosissimi non traggano beneficio dalla direzione 
e dallo spirito d’organizzazione dell’Istituto, an¬ 
che se non vengono visitati e operati personal¬ 
mente da uno dei due direttori. 

De cooperative tra più sanitari consentirebbero 
un’utilissima divisione del" lavoro: diverrebbero 
così un avviamento ai «centri medici». 

Malgrado tutti i miei sforzi di buona volontà, 
non sono riuscito a comprendere come tra questa 
organizzazione e la deprecata condotta piena pos¬ 
sa stabilirsi, non dirò un’identificazione, ma nep¬ 
pure una qualche similitudine. 

* 

* * 

Riguardo ai centri medici, mi sembra intuitivo 
che debbano giovarsi in larga misura del concorso 
di specialisti; quanto meno, che debbano mettere 
a contributo competenze varie. Ond’è che tali Isti¬ 
tuti potranno fornire il massimo rendimento nelle 
città e nelle cittadine, ove già si è differenziata 
la specializzazione; ma non ho escluso con ciò che 
ne sorgano anche, numerosi e modesti, nei comuni 
rurali più pollati o più accessibili. 

Perchè, intanto, non si comincia ad organizzar¬ 
li, a complemento delle mutue, le quali ne verreb¬ 
bero rese più efficienti e più ricercate? Oppure, 
più semplicemente, quali istituti autonomi che 
offrano un’assistenza medica superiore? Molto più 
che l’iniziativa privata è sempre preferibile a 
quella degli enti pubblici. 

Se ne rileverebbero così i vantaggi e gl’incon¬ 
venienti, se ne accerterebbero i limiti di praticità 
e il grado di utilità prima di passare all’applica¬ 
zione su larga scala. 

Alutue e centri medici già costituitisi verrebbe¬ 
ro sistemati, a suo tempo, nell’orbita delle assi¬ 
curazioni. 
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Non mi dissimulo di essere incorso in una svista 
materiale che il Martinelli pone in rilievo sul 
principio della sua lettera. 

Essa è imputabile, in parte, al Cingolani, il 
quale raffrontava due dati non omogenei (i 100 
milioni di cui parlavo io.dovevano essere forniti 
dallo Stato, i 270 milioni cui si riferiva il Marti¬ 
nelli dovevano provenire dallo Stato e dagli Enti 
locali : di modo che nessun rapporto il Cingolani 
avrebbe dovuto stabilire tra questi due termini 
dissimili). Dalla sua confusione è derivato il mio 
abbaglio, che parrebbe inesplicabile: avevo scorto 
soltanto un errore di aritmetica dove se n’era in> 
sinuato anche uno di logica. L’equivoco, reso più 
facile dall’attuale svalutamento del denaro, non 
attenua dunque gli appunti che mi ero permesso 
di muovere al Cingolani, del quale tutti noi ri¬ 
conosciamo il valore e l’opera di pioniere, ma che 
qualche volta si mostra alquanto inconsiderato. 

In questo campo vi sono fattori d’incertezza nu¬ 
merosi. Perciò mi .sembra superfluo indugiarsi per 
ora su computi parziali, che dovranno essere ri¬ 
veduti e coordinati investendo tutto il problema 
delle assicurazioni, data l’instabilità del mercato 
monetario e la precarietà delle finanze degli Enti 
interessati. 

* 

* * 

Un’elementare prudenza consiglia di non avven¬ 
turarsi senza maturo esame in ' un’impresa di tan¬ 
ta mole, qual’è quella di cui stiamo occupandoci, 
la quale non soltanto involge la riforma dell’assi¬ 
stenza sanitaria, ma racchiude inevitabilmente uno 
sviluppo potenziale di contraccolpi economici e di 
ripercussioni politiche. 

Nella disorganizzazione di tutti i servizi, mentre 
intere classi di cosidetti proletari vegetano a ca¬ 
rico della nazione, e da partiti incoscienti sono 
messe in antagonismo con le classi colte che co¬ 
sti tuiscono il maggior fattore della produzione e 
del benessere, dobbiamo preoccuparci che servizi 
socialmente così importanti come quelli sanitari, 
affidati a professionisti di alta coltura, non se¬ 
guano le sorti comuni ad altri servizi pubblici, 
l>er non avere ben ponderato tutti gli elementi 
della riforma che si prepara, o per essersi la¬ 
sciati sviare da preconcetti, o per aver avuto una 
visione troppo unilaterale del problema. 

Data la complessità di questo problema, è bene 
che se ne occupino e vi convergano attitudini e pre¬ 
parazioni diverse; quindi, per quanto modesto, 
credo che il mio contributo non sia da respingere. 
Anzi giova ascoltare la voce di un estraneo agli 
interessi che si agitano: a chi sta dentro un bo¬ 
sco, la visione degli alberi suole nascondere quella 
del bosco. 

D’altronde, bisogna valutare le ragioni per ciò 
die valgono e non per le persone da cui proven¬ 
gono. 

*** 

Questo dibattito mi ha consentito di fissare con 
sempre maggiore fondatezza il mio punto di vista. 
« :i tranquilla e sicura fermezza, con parola netta 


ed esplicita, ma senza infatuazioni, senza apriori¬ 
smi, senza pericolose intransigenze, fio coscienza 
di non meritare i rilievi del genere che mi sono 
stati fatti. Sono prontissimo a recedere da opi¬ 
nioni che mi si dimostrino erronee; ma fin’ora mi 
sembra di non dover mutare. 

Col Martinelli abbiamo trovato un punto di in¬ 
contro e di contatto nel riconoscere l’utilità della 
discussione: di una discussione serena, anche se 
un IX)’ vivace. Siamo pienamente d’accordo nel 
proposito di formulare tutte le obbiezioni possi¬ 
bili ed immaginabili, di raccogliere e vagliare tut¬ 
ti gli elementi, di compiere tutti i tentativi d’ap¬ 
prossimazione, per giungere alle soluzioni più sod¬ 
disfacenti, facendo tacere gli egoismi di classe o 
di categoria, come pure gli inconsiderati altruismi: 
senza grettezze, ma anche senza abdicare gli in¬ 
teressi legittimi; ispirandosi ad alte finalità etiche 
e sociali, ma schivando le utopie. Scopo nostro è 
di contribuire, con diversi mezzi ma con forze con¬ 
vergenti e con unità d’intenti, a costituire un or¬ 
ganismo vitale, forte, robusto. 

L. Verney. 


Cronaca del movimento professionale. 

Federazione italiana fra i medici infortunisti. 

Il 2G gennaio, nella sede dell’Ordine dei Medici 
di Roma, fu fondate la Sezione romana della Fe¬ 
derazione, costituita recentemente a Torino, fra i 
medici infortunisti. Alla riunione parteciparono 
circa 30 medici appartenenti alle Ferrovie dello 
Stato, alla Cassa Nazionale Infortuni, alla Croc*» 
Rossa Italiana, all’Ispettorato sanitario del Lavo¬ 
ro del Comune, ad alcuni Sindacati che esercitano 
l’assicurazione contro gli infortuni, ad Istituti di 
patronato per gli operai. Presiedette la riunione 
il dott. Polidori, che portò il saluto ai convenuti 
augurando che la nuova Associazione, della quale 
fanno parte tento i fiduciari degli Enti assicura¬ 
tori quanto quelli degli operai, formi il nucleo at¬ 
torno a cui si dovranno appresso riunire tutti i 
medici che si occupano di assistenza sanitaria so¬ 
ciale. 

Il dott. «Gabrielli spiegò gli scopi della Federa¬ 
zione. che oltre ad esercitare azione sindacale per 
la tutela degli interessi dei medici infortunisti. 
curerà che questa classe di sanitari sia chiamata 
a partecipare alla discussione e redazione delle 
misure legislative riguardanti le assicurazioni so¬ 
ciali. Lesse quindi lo schema di Statuto della Fe¬ 
derazione e di Regolamento per la sezione. 

Tutti gli articoli furono approvati, dopo discus¬ 
sione, che fu viva specie a riguardo dei requisiti 
da richiedersi per potere far parte dell'Associazio¬ 
ne. Alla discussione presero parte i dottori Zevi, 
Valenti, Senigaglia, Polidori, Gabrielli ed altri. 

A grande maggioranza fu approvata la proposta 
del prof. Diez, tendente ad escludere quei medici 
che non esercitino in modo continuativo e preva¬ 
lente l’infortunistica e che non siano retribuiti a 
stipendio fisso da Enti assicuratori o «la Istituti 
di patronato e Associazioni sindacali per la difesa 
degli operai. 
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Fu confermato in carica, per costituire il Consi¬ 
glio dellu Sezione romana; il Comitato promotore 
composto dei dottori De Gregorio, Diez, Gabrielli, 
Polidori, Raneiletti, Zevi. 

Furono incaricati a rappresentare la Sezione 
nel convegno indetto a Torino il 2 febbràio dalla 
Federazione i dottori Polidori, Gabrielli e Diez. 

I medici condotti interini 
sono obbligati ad inscriversi negli Ordini. 

Il Ministero dell’Interno — Direzione Generale 
della Sanità pubblica — con circolare 14 dicem¬ 
bre 1920 richiama l’attenzione delle Prefetture sul 
fatto che in parecchi casi le Amministrazioni co¬ 
munali per supplire alla mancanza od assenza di 
medici condotti hanno assunto in servizio provvi¬ 
sorio medici-chirurgi non inscritti in alcun albo 
di Ordine dei medici. 

Osserva che il medico interino non è un impie¬ 
gato del Comune, ma un semplice prestatore di 
opera, mediante un compenso pattuito ; nessun rap¬ 
porto d’impiego intercede fra il medesimo e l’Am¬ 
ministrazione, ma unicamente un rapporto con¬ 
trattuale di mero diritto- privato. 

Pertanto il medico stesso è da considerarsi co¬ 
me un libero professionista e deve essere quindi 
inscritto in un albo per poter esercitare la sua 
professione anche in quella forma speciale da es¬ 
so temporaneamente prescelta. 

A proposito di assistenti universitari. 

Riceviamo : 

Xel numero di novembre u. s del «Giornale di 
< 'Unica medica » si legge di un voto emesso dalla 
Federazione nazionale assistenti universitari sul- 
1 opportunità di un più regolare e giusto * movi¬ 
mento del personale assistente. Il giornale in¬ 
voca a tal proposito dal Ministro la rimessa in 
vigore del Regolamento Baccelli (1886) che fissa 
i limiti d'età per gli aiuti e gli assistenti univer¬ 
sitari. — 

La cosa sarebbe, più che giusta, doverosa; spe¬ 
cial diente in tale periodo della vita nazionale in 
cui la guerra lui spostato molti valori intellettuali 
e morali. Solo infatti chi ha cospicua posizione 
l»er censo può davvero istruirsi in Italia; data la 
irremovibilita di molti aiuti e assistenti univer¬ 
sitari (fra i quali non pochi hanno perduta o non 
hanno mai avuta la speranza di giungere alla cat¬ 
tedra) e che occupano il posto a puro scopo di 
réclame professionale. 

Ma più ingiusto è forse quanto riguarda il trat¬ 
tamento di favore fatto a quella categoria di assi¬ 
stenti ospedalieri addetti all$ cliniche universita¬ 
rie, i quali, nominati senza' concorso, occupano per 
un numero indefinito di anni il posto, mentre i 
loro colleghi, dipendenti dalla stessa amministra¬ 
zione ospedaliera, durano in carica solo due o tre 
anni. Con quale profitto, della giustizia e del di¬ 
vulgamento della cultura medica, non è chi non 
veda ! 

Il «Policlinico» farebbe bene, colla sua autorità, 
ad alzare la voce perchè si facesse un po’ di luce 

anche su questo punto oscuro della vita universi¬ 
taria italiana. 

Un abbonato. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(SG57) Stabilità - Ufficiale sanitario - Incompa¬ 
tibilità. Dott. A. M. da C. — L’obbligo della 
nomina mediante concorso fu posto dalla legge 
del 25 febbraio 1904, la quale andò in vigore 15 
giorni dopo la sua pubblicazione nella Gazzetta 
Ufficiale, che avvenne il 0 marzo 1904. La sua 
nomina senza concorso avvenuta nel giorno 25 
febbraio 1904 è, dunque, pienamente valida e pro¬ 
dusse l’acquisto della stabilità dopo un triennio 
di prova, come l’antica legge prescriveva. Il Co¬ 
mune non può ora bandire nuovo concorso per 
la nomina del titolare della condotta, che fu. a 
suo tempo, legalmente assunto in servizio. In¬ 
compatibilità legale non esiste per l’ufficiale sa¬ 
nitario, die abbia un parente farmacista, massi¬ 
me ora che tali funzionari non eseguono più ispe¬ 
zioni alle farmacie. Contro il decreto del Prefetto 
con cui lo si esonera dallo incarico di ufficiale 
sanitario per l’allegata incompatibilità può pro¬ 
durre ricorso alla 4 a Sezione del Consiglio di 
Stato od a S. M. il Re in linea straordinaria. 

(8658) Caro-viveri ai pensionati. — Dott. G. A. 
da O. — Nessun caro-viveri è stato concesso ai 
medici condotti pensionati. Ai medici condotti in 
servizio fu concesso il caro-viveri di lire 100 se 

ammogliati e di lire 65 se celibi o vedovi senza 
pix>le. 

(8660) Indennità caro-viveri. — Dott. N. A. da 
R - v - — p er gli impiegati governativi l’ultima 
indennità caro-viveri concessa, è di lire 100 men¬ 
sili oltre il supplemento giornaliero di cent. 85 
per ogni persona a eniico. compreso il coniuge. 
Però agli impiegati comunali tale Decreto non è 
ancora applicabile. 

(8661) Pensioni. — Dott. A. R. da P. — Essen¬ 
dosi inscritto alba Cassa di previdenza fin dalla 
sua prima istituzione riscatta tutti gli anni di 
servizio precedentemente prestati fino al numero 
di 15 gratuitamente. L’esistenza del servizio pre¬ 
cedente si dimostra all’atto della domanda di 
liquidazione della pensione. Il servizio interinale 
che intende prestare sarà valutato come utile ai 
soli effetti del conseguimento del diritto alla pen¬ 
sione, ma non nella effettiva liquidazione di essa. 

(8662) Consigliere Comunale - Elenco dei poveri. 
— Dott. V. T. da V. P. — L'articolo 25 della vi¬ 
gente legge Comunale e Provinciale esclude dallo 
elettorato e dalla eleggibilità amministrativa co¬ 
loro che sono ricoverati negli ospizi di carità 
e coloro che sono abitualmente a carico degli Isti¬ 
tuti pubblici di beneficenza o delle Congregazioni 
di Carità. Può essere, pertanto, elettore ed eleg¬ 
gibile chi è inscritto nel solo elenco dei poveri 
a riguardo della cura ed assistenza sanitaria gra¬ 
tuita ed alla somministrazione gratuita dei me¬ 
dicinali. Doctor Justitia. 

A5 \ ISO. I signori Abbonati che ci scrivono 
o mandano stampati, tengano presente che col 
1° febbraio corr. Vaffrancatura delle lettere è stata 
portata a L. 0.40; Vaffrancatura delle cartoline a 
L. 0.25; Vaffrancatura delle stampe a L. 0.10 ogni 
50 grammi o frazione di 50 grammi. 

Li preghiamo di evitarci le spese di sopratassa. 

L’ Amministrazione. 
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Corano (Piacenza). — Condotto III reparto per 
500 poveri; L. 6500 lorde con dieci bienni del ven¬ 
tesimo; L. 2000 per cavale. In corso di approva/, 
aumento a L. 8000 e L. 2800 rispettivam. Abit. 381 
agglomerati e 2406 sparsi; km. 33 da Rimini e 0 
dal Comune capoluogo. Docuin. non anter. al 28 
luglio. Rivolgersi al Commissario prefettizio. Sca¬ 
denza 28 febbraio., 

Cornate (Milano). — Condotta. Condizioni capi¬ 
tolato-tipo. Scadenza 15 febbraio. 

Costa di Rovigo (Rovigo). — Condotta. L. 6000, 
oltre L. 600 indennità alloggio, L. 500 per tenuta 
ambulatorio, L. 2500 mezzo trasporto se con ca¬ 
vallo e L. 1000 se con bicicletta. Indennità caro- 
viveri. L. 400 se uff. san. Scadenza 25 febbraio. 

Ciriè (Torino). — Condotto; L. 4000 e caro-vi¬ 
veri. Scadenza 20 febbraio. 

Costermano (Verona). — Condotta con Castione 
Veronese; a tutto 2S febbr. ; cura poveri (circa 
un quarto della popola/.) ; L. 7000, più L. 1000, 
oppure L. 1800 per mezzo di trasporto, secondo 
che sia bicicletta o cavallo; L. 400 quale uff. san.: 
L. 300 per ambulat. ; quattro quinquenni del de¬ 
cimo. Ab. 2350. Servizio entro 15 giorni. 

Moruzzo (Udine). — Condotto: L. 6000; quale 
uff. san. L. 500. Cari-viveri. Scadenza 35 febbraio. 

Poggio Moiano (Perugia). — Condotto generalità; 
L. 12,000; caro-viveri. Scadenza 15 febbraio. 

Sellano (Perugia). — Il concorso al posto di 
medico-chirurgo residenziale, scaduto il 31 ultimo 
scorso e pubblicato sul fascicolo del 15 gennaio, è 
prorogato a tutto il 28 febbraio. 

Tezze (Vicenza). — Condotta medica libera; li¬ 
re 6000; per ogni 1000 poveri eccedenti il migliaio 
L. 200: quale uff. san. L. 600; indennità trasporto 
L. 1800; indennità caro-viveri. Dieci aumenti trien¬ 
nali del ventesimo. Scad. 15 febbraio. 

Venezia. Spedale Civile — Aiuto per le Divi¬ 
sioni mediche I e IV ; L. 4S00 lorde, titoli ed 
esami. La nomina è di spettanza del Consiglio di 
amministrazione, che procederà alla scelta fra i 
candidati dichiarati idonei dalla Commissione esa¬ 
minatrice. Nomina biennale; potrà essere confer¬ 
mata per un altro biennio; non conferisce diritto 
a stabilità nè a pensione. 

Età massima regolamentare anni 35 portata a 
39 per il R. D. 18 sett. 1919, n. 1823. Laurea da 
almeno sei anni, salvo per gli assistenti effettivi 
neirOsiKHlale; documenti non anteriori a sei me¬ 
si. Chiedere annunzio alla Segreteria del Consi¬ 
glio d’amministrazione. Scad. ore 17 del 15 febbr. 

Cercasi medico interino per Poggio Catino (Sa¬ 
bina). Rivolgersi Via Arno 92, Roma. 

Diffide . 

La l 8 Sezione Marchigiana della A. N. M. C. 
diffida tutti i concorsi per le condotte medico-chi¬ 
rurgiche rurali del Comune di Arcevia (Ancona) 
per insufficienza di stipendi, e perchè non appro¬ 
vato e adottato il Capitolato-tipo rimesso dalla 
Prefettura. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. comm. Lorenzo Ratto, Ispettore gene¬ 
rale al Ministero di Agricoltura, è nominato Gran¬ 
de Ufficiale neH'Ordine della Corona d’Italia. 

Il Ratto è un valente ed apprezzato studioso di 
medicina sociale, autore di un importante studio 
sui consorzi obbligatorii antianofelici, promotore 
di utili iniziative: è redattore apprezzato de «L’Av¬ 
venire Sanitario». Gli porgiamo i nostri rallegra¬ 
menti cordiali per l’alta onorificenza conferitagli. 


NOTIZIE DIVERSE. 

II Congresso internazionale di patologia comparata. 

Il presidente del Congresso, prof. E. Perroncito, 
comunica : 

Durante il lavoro .compiuto dal Comitato di or¬ 
ganizzazione è purtroppo apparso evidente come 
ancora non possano ristabilirsi, neppure nel cam¬ 
po scientifico, quei rapporti che assicurino il con¬ 
corso cordiale di tutti i cultori della Patologia 
comparata nelle diverse Nazioni : così da rendere 
veramente profìcuo il lavoro di un Congresso in¬ 
ternazionale. 

Per tale motivo questo Comitato, mentre ritiene 
impossibile di riunire il Congresso nel prossimo 
aprile, e mentre si propone di continuare i ten¬ 
tativi per riallacciare, senza 'alcuna esclusione, ì 
rapporti scientifici fra le varie Nazioni, è venuto 
nella determinazione di rinviare il II Congresso 
internazionale di Patologia comparata ad epoca da 
destinarsi. 

Corsi di perfezionamento in Igiene. 

Nell’Istituto di Igiene della R. Università di To¬ 
rino hanno luogo nel corrente anno 1921, a nonna 
dei vigenti regolamenti, due corsi di perfeziona¬ 
mento in igiene. Il primo nel quadrimestre dal 
3° febbraio a tutto maggio, di preparazione ai 
concorsi ai i>osti di carriera sanitaria, governa¬ 
tivi e comunali; il secondo nel bimestre aprile e 
maggio, per gli aspiranti a ufficiali sanitari nei 
Comuni. Sono ammessi a questi corsi i laureati 
in medicina e chirurgia, in veterinaria, in inge¬ 
gneria, in chimica e chimica farmaceutica. 

Le domande di * iscrizione devono dirigersi al 
signor Rettole della R. Università, corredate dal 
certificato dì laurea. 

lai tassa di iscrizione al primo corso è di L. 300, 
al secondo di L. 200. Si raccomanda di munirei di 
proprio microscopio: per vaierei di quelli dellTsti- 
tuto si pagherà una .tassa di L. 20. 

Le lezioni ed esercitazioni hanno luogo tutti i 
giorni aH’infuori delle domeniche, fra le ore 14 e 
le 18. 

* 

* * 

Nell’Istituto d’igiene della R. Università dì 
Pavia è aperto un corso teorico-pratico di perfe¬ 
zionamento in igiene per gli aspiranti al posto di 
ufficiale sanitario. A questo corso complementare 
sono ammessi coloro che abbiano ottenuta la laurea 
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in medicina e chirurgia, od in chimica e farmacia, 
od iil veterinaria. 

Le domande di ammissione, in carta bollata di 
L. 1, dirette al Rettore, dovranno essere presen¬ 
tate alla Segreteria della Facoltà medica non oltre 
il 10 marzo 1921, corredate dai seguenti docu¬ 
menti: 1. Certificato di nascita; 2. Diploma di 
laurea o certificato in forma legale; 3. Quietanza 
di L. 200 a titolo di contributo alle spese dell’inse¬ 
gnamento da versarsi alla Cassa deH’Economato 
dell’Università di Pavia. I documenti rilasciati 
da Autorità sedenti fuori della giurisdizione del 
Tribunale di Pavia devono essere legalizzati. 

Il corso si inizierà il giorno 14 marzo. 

La prolusione del prof. Perez. 

Nell’Istituto di Patologia Chirurgica al Policli¬ 
nico Umberto I di Roma, il prof. G. Perez, già 
insegnante di quella disciplina nella Regia Uni¬ 
versità di Pavia, e recentemente chiamato dalla 
Facoltà medica di Roma in questo Ateneo, ha dato 
principio, davanti a un numeroso pubblico di pro¬ 
fessori, medici e studenti, al suo corso ufficiale con 
una prolusione Sulla nostra fede nella scienza. 

Tutta l’interessante prolusione fu un vibrante 
imo di fede, un credo alla religione della Scienza. 

L’oratore ci conduce nei chiusi laboratorii, che 
*gli definisce fari di luce, da cui balzarono fuori 
e scoperte che fecero grande la chirurgia, ed alla 
juale l’Umanità deve l’abolizione del dolore, l’an- 
:isepsi, l'asepsi, la liberazione dai più temuti fla¬ 
gelli : il vaiuolo, la difterite, il tetano, la rabbia. 

Auspica il felice esito dei tentativi per la cura 
Ielle tubercolosi chirurgiche e dei tumori maligni, 
ìfflezioni che grazie alle indagini di laboratorio 
>otranno essere sottratte agli interventi chirurgici. 

Rievoca una delle più memorabili ed emozionan- 
i pagine della vita di Pasteur, quando torturato 
la dubbi! e da speranze inizia nell’uomo la prima 
•ura antirabica, solenne affermazione della supre- 
nazia del pensiero e dei suoi beneficii nella vita 
lei mondo, e ricorda come lo stesso Pasteur, rim¬ 
proverando ai reggitori del tempo la poca consi- 
lerazione verso gli studi scientifici, sentenziava che 
oblio ed il disdegno che la Francia ebbe per il la- 
oro intellettuale fu appunto una delle determi¬ 
nanti cause del disastro del 1870. 

Chiude con un fervido, commosso appello ai gio- 
ani perchè nella torbida ora che traversiamo mi¬ 
ino in alto ed abbiano fede nella scienza : quella 
ede senza cui, dice, nulla che valga fu mai com¬ 
muto, e che ci deve sostenere nella lotta, nel la- 
oro ed esaltare le nostre energie per il bene di 
hi soffre e per gli alti destini serbati all’Uma- 
ità ! 

Onoranze al prof. Alessandri. 

I giornali recano da Civitavecchia che sono state 
ributate colà all’illustre concittadino prof. Ro- 
erto Alessandri solenni onoranze per la sua no¬ 
mina a direttore della Clinica chirurgica presso la 
Jniversità di Roma. 

La cerimonia si è svolta nell’ampia sala del 
onsiglio comunale; vi hanno preso parte il sin¬ 


daco avv. Pietro Scala, il sottoprefetto cav. uff. 
Rorrelli ed uno stuolo di elette personalità. 

Hanno parlato il sindaco, il dott. Ranieri-Nani 
a nome della classe sanitaria, e l’avv. Filippo An¬ 
no va zzi. 

A tutti ha risposto profondamente commosso il 
prof. Alessandri, esprimendo i più vivi sensi di 
riconoscenza verso la sua città natale e ricordan¬ 
do l’opera del senatore Durante, che nell’onorifico- 
[►osto ebbe a precederlo. 

Al prof. Alessandri è stata offerta dal Muni¬ 
cipio una medaglia d’oro di benemerenza civica e- 
dai cittadini una pergamena artisticamente minia¬ 
ta ed un album coperto di migliaia di firme, chiuso- 
in un ricco cofano. 

I civitavecchiesi residenti in Roma hanno reso- 
un omaggio al loro insigne concittadino nella sua 
abitazione, dove gli hanno recato i doni. 

Nella stampa professionale. 

Si è pubblicato, a Venezia, il primo numero df 
« La voce sanitaria », periodico quindicinale che- 
intende essere una rassegna di problemi sanitari e- 
di interessi professionali delle classi medica e far¬ 
maceutica. Ne sono redattori: l’on. dott. Guido 
Bergamo e il dott. C. Tumiati. Amministratore ne- 
è il dott. Ugo Boldi. Auguri. 

I distintivi della Croce Rossa Italiana. 

Con recente circolare del Ministro della Guer¬ 
ra, viene stabilito che gli ufficiali, sottufficiali e 
militari di truppa del R. Esercito, cui sia stata 
conferita la medaglia al merito della Croce Rossa 
Italiana, sono autorizzati a fregiarsene nonché a 
fregiarsi del relativo nastrino. 

È una nuova prova di grande stima che viene 
data alla nobilissima Associazione della Croce- 
Rossa Italiana. 

I servizi manicomiali di Roma. 

In seno alla Deputazione Provinciale di Roma 
si è svolta una discussione sulle deficienze di al¬ 
cuni servizi nei tre Manicomi della Provincia. In 
seguito a contrasti sorti sulla costituzione di una 
Commissione d’indagine, la Deputazione ha rasse¬ 
gnato le proprie dimissioni. 

Un nuovo Istituto oftalmico a Roma. 

Il 31 gennaio si è aperto a Roma il nuovo Isti¬ 
tuto oftalmico in via Sforza Pallavicini, 20, an¬ 
golo ria Crescenzio (Prati di Castello), diretto dai 
dottori cav. G. Pezzani e R- Galeazzi. 

L’opera di valenti specialisti vi è messa a com¬ 
pleta disposizione dei malati di occhi e vi sono im¬ 
piegati, con moderne vedute, tutti i mezzi più effi¬ 
caci che la nuova terapia oculare consiglia. 

La Croce Gialla. 

Si è costituita a Vienna una grandiosa Società 
mutua contro le malattie, per individui delle classi 
medie esclusi dall’assicurazione statale, che in 
Austria abbraccia le sole classi lavoratrici. Il cre¬ 
scente pauperismo ha fatto sentire il bisogno di 
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questa nuova istituzione, la quale ha assunto in 
T)reve tempo uno sviluppo poderoso; essa accoglie 
professionisti, insegnanti, artisti, ecc., ecc.. e dà 
lavoro dignitoso e guadagno ad un forte numero di 
medici. Porta il nome di «Croce Gialla». 

Un modesto premio mensile od annuale assicura, 
ir. caso di malattia grave, un minimo di sovven¬ 
zione, variabile con la natura della malattia, non¬ 
ché l’assistenza sanitaria. Si può essere assicurati 
lier più «unità»; ossia, pagando due o più volte 
il premio, .si ricevono sovvenzioni due o tre volte 
maggiori (ad esempio, la quota di 3000 corone sta¬ 
bilita per interventi chirurgici e ospedalizzazioni 
viene ad essere raddoppiata, triplicata, ecc.). Gli 
assicurati hanno libertà di scegliere il medico e in 
casi di operazioni il chirurgo, come pure l’ospeda¬ 
le o la casa di salute, limitatamente alle disponi¬ 
bilità e agli impegni precedenti. 

La Camera Medica di Vienna ha deciso di en¬ 
trare corporativamente in rappòrto con la «Croce 
Gialla». . • . ' 

La medicina francese durante la guerra. 

La Société Médicale des Ilòpitaux di Parigi ha 
istituito un premio triennale di 3000 franchi, in¬ 
titolato al nome del dott. Paul Legendre, da con¬ 
ferirsi alla migliore opera pubblicata o presentata 
alla Società nel triennio, sui problemi deontologici 
e sociologi concernenti la professione medica. La 
prima assegnazione verrà fatta nel dicembre 1923; 
è stato scelto per tema : « Studio statistico e cri¬ 
tico sulla medicina e chirurgia francese civile e 
militale durante la guerra 1914-18; conseguenze 
che ne derivano per il medico; previsioni». 

a 

Ristorante goliardico a Napoli. 

Si è inaugurata il 23 u. s. la «Mensa Goliar¬ 
dica» in appositi locali dell’Università di Napoli, 
dietro proposta fatta a suo tempo da eminenti pro¬ 
fessori della Università stessa. Il ristorante è stato 


fondato nell’intento di attenuare l'altissimo costo 
della vita, il quale impedisce a buona piirte degli 
studenti di provincia di trattenersi a lungo in Na¬ 
poli e di mantenersi assidui ai corsi, compromet¬ 
tendone il profitto scientifico e professionale. Il 
«Ristorante» è gestito in economia dalla R. Uni¬ 
versità sotto la direzione dell’Economo generale di 
essa. Gli studenti vi avranno un luogo di conve¬ 
gno amichevole e potranno fruire di un pasto 
sano ed economico. 

Un grandioso Ospedale in Egitto. 

Il Governo egiziano ha stanziato 5 milioni di 
piastre per la costruzione di un grandioso ospe¬ 
dale, capace di 1250 posti. L’ospedale sorgerà nel¬ 
l’isola di Rhoda, sul Nilo, presso la città di Cairo. 
Comprenderà molti reparti speciali, compresi uno 
di oftalmologia ed uno di odontologia. Molta cura 
verrà posta a raccogliere e studiare le malattie 
più oscure dell’Oriente. 

È aperto un concorso per la scelta del progetto. 
Gli architetti che presenteranno i dodici progetti 
giudicati migliori riceveranno 2625 piastre ciascu¬ 
no; all’autore del progetto prescelto verrà affidata 
la direzione dei lavori. 

In memoria di Carlo Forlanini. 

Carlo Forlanini veniva rapito alla scuola e alla 
scienza nel maggio 1918 e con Lui scompariva una 
delle menti più geniali che abbiano onorato la 
Clinica Medica Italiana. 

►Se la Sua scomparsa allora, data la generale 
trepidazione per la salvezza della patria, fu quasi 
silenziosa, oggi allievi, amici ed ammiratori hanno 
deciso di ricordare il Maestro, promuovendo una 
•sottoscrizione per istituire nel Suo nome una 
fondazione per lo studio della tubercolosi. 

Presidente del Comitato organizzatore è il pro¬ 
fessore Luigi Zoja. — Inviare le sottoscrizioni al 
prof. Ambrogio Da Gradi (Clinica Medica - Pavia). 
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Osped. Vittorio E man. III. in C arate Brianza 
diretto dal doti. Livio Losio. 


Ptosi della pars pilorica dello stomaco 


e coliche biliari 


per il dott. Livio Losio. 

È opinione oramai passata in giudicato che 
nei variabilissimo quadro sin tornato logico della 
epatoptasi possono figurare parossismi dolo¬ 
rosi, con o senza Utero, ricordanti in modo so- 
. migliantissimo le coliche biliari da calcolosi. 
Non si è invece fermata sufficientemente l’at¬ 
tenzione sul fatto ohe analoghi accessi di co¬ 
lica si possono riscontrare in casi del così 
detto « dislocamento verticale » dello stomaco 
con evidente discesa della regione pilorica 


Dicendo « dislocamento verticale » non s’in¬ 
tendono compromessi i moderni concetti sulla 
forma e direzione dello stomaco. Oggi si con¬ 
sente nel considerare normali i due tipi di 
stomaco indicati l’uno da Rieder con la desi¬ 
gnazione di «stomaco ad uncino» e l’altro da 
Hclzknecht con la denominazione di «stomaco 
a corno di bue»; il primo — più frequente — 
sarebbe negli adulti rappresentato nei due ter¬ 
zi dea casi. 

Va ricordato che la forma ad uncino accop¬ 
pia una direzione awicinantesi molto alla ver¬ 
ticale negl’individui adulti, sani, ma con si¬ 
stema scheletrico gracile, sottile, con circon¬ 
ferenza toracica inferiore deficiente: sono i 
soggetti della « prima combinazione morfolo¬ 
gica di Re-Giovanni ». Perchè il tipo di Rieder 
si possa dire fisiologico deve offrire un piccolo 
dislivello fra piloro e punto più declive dello 
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stoma o; altrimenti esso p,«ò già coi nei deire 
con i primi gladi (.elio stomaco ptosico, e cioè 
con la forma « ipotonica » di Schlesinger. 

Ora, per « dislocamento verticale » dello sto¬ 
maco devosi intendale quel maggi cu* avvicina¬ 
mento all’asse verticale, che consegue all'ab¬ 
bassamento del polo inferiore ed al concomi¬ 
tante o conseguente abbassamento del piloro, 
l'ale è la condizione che si verifica nella ptosi 
tipica costituzionale. 

Che cosa tragga con -sé rabbassamento pilo¬ 
ri co non è diffìcile scoprire anche aprioristica¬ 
mente. La trazione di discesa si comunica al 
primo segmento duodenale, ed allora l'angolo 
epatico del duodeno o può rimanere in sito 
senza subire — in grazia ad una maggior lun¬ 
ghezza della prima porzione — notevoli de¬ 
formazioni, oppure può rende,-si più acuto, ov¬ 
vero può a »ua volta abbassarsi. Da ciò deri¬ 
vano condizioni sfavorevoli alla svuotamento 
dello stomaco, con le relative conseguenze sulla 
energia contrattile e sul volai,me dell’organo; 
da ciò anche danno alla circolazione dei se¬ 
creti nella prima ansa duodenale, ed al tono 
pilori-co. Parrebbe pertanto di poter trovare 
in siffatti turbamenti funzionali quante condi¬ 
zioni di favore bastano per dare insorgenza ad 
alterazioni lungo i grossi dotti biliari tali da 
generare accessi a tipo colico. Non neghiamo 
la possibilità, ma, oltre ad essa, vediamo se 
delle crisi non esista altro momento causale. 
All'uopo occorre premettere qualche breve ri¬ 
chiamo anatomico. 

11 colio della vescichetta biliare è caratteri¬ 
sticamente flessuoso: si inflette prima dal bas¬ 
so in alto e da destra a sinistra, poscia diret¬ 
tamente dall’avanti alLindietro, e le due cur¬ 
ve si succedono quasi ad angolo retto. Situate 
neilla parte affatto superiore del margine li¬ 
bero del piccolo omento, le due inflessioni suc¬ 
cessive sono mantenute dal peritoneo che loro 
aderisce e che le unisce al fegato. 

La prima porzione del coledoco, o — me¬ 
glio — l’estremo terminale dellepatico, rimane 
pur essa racchiusa tra le pagine del piccolo 
omento. Dal piccolo omento il coledoco si li¬ 
bera poi per applicarsi, senza aderirvi, contro 
la parete del duodeno, in corrispondenza del¬ 
l’un,golo formato dalla unione dei due segmenti 
duodenali, libero e discedente: è la porzione 
di cole loco detta «feconda da chi riconosce la 
esistenza di un coledoco sopra-duodenale. Il 
tratto sottoduodenale è retropancreatico; esso 
cioè corre in una doccia (o più raramente in 
un canale completo) scavata sulla faccia po¬ 
steriore del pancreas. È questa la parte emi¬ 
nentemente fìssa del coledoco: anzi, diremo, 
la porte più fìssa di tutti i segmenti del siste¬ 
mo biliare extraenatico clip discendono com¬ 


pievi nello spe-soie dell'epiploon gastro-epa¬ 
tico. 

Orbene, inserendosi il margine inferiore del 
piccolo epiploon sulla prima porzione del duo¬ 
deno par una estensione di 4 o 5 ceiitLn., il suo 
margine libero viene inevitabilmente teso ver¬ 
so il basso e so 1 se! tato a spostarsi medi ai- 
mente da ogni trazione esercitata dalla pars 
pi lorica dello stomaco, (die cosa ne possa con¬ 
seguile sembra intuitivo : menti e le parti dei- 
Lalbero biliare contenute tra i foglietti epiploi- 
ci vengono tese nel senso della lunghezza e -ti¬ 
rati verso sinistra, il colletto della cistifellea, 
imprigionato con le sue curve al fegato dello 
parte tutt’affatto alta del margine epiploico 
esagera le sue flessuosità; dal canto suo il co¬ 
ledoco, lisso nel tratto retro-pancreatico 3 devia 
nel tratto retro-duodenale in ragione della di¬ 
scesa subita dalle sezioni sopra-duodenali. La 
costituzione pertanto di una esagerata infles¬ 
sione del colletto della vescichetta e di una 
corta ansa o di un incurvamento del coledoco 
sul l’orlo superiore della docciatura pancreatica 
saranno per essere le conseguenze delle trazio-, 
ni in basso sopportate dall'epatico e dal cistico 
per ! intermediario del margine destro del pic¬ 
colo epiploon. * . 

Se poi alla discesa della regione pi lorica si 
associa un abbassamento totale del fegato, il 
conseguente avvici».amento dei due punti estie- 
mi dell’albero biliare dovrà favo-tire viemag- 
gi orni ente la esagerazione delle curve e la in¬ 
flessione alle quali ho accennato. Con questa 
ultima ammissione veniamo necessariamente 
a ritoccare la ipotesi, comunemente enunciata, 
che le crisi dolorose nella epato-ptosi totale 
dehbansi a trazioni sui dotti biliari. E la ri¬ 
tocchiamo nel senso che se esistono casi ili 
epatoptosi in .cui la trazione può essere effet¬ 
tivamente in gioco come momento causale del¬ 
le coLche, esistono altri casi in cui lo stira¬ 
mento non è in campo, ma havvi piuttosto un 
allentamento dei dotti stessi, conseguente alla 
riduzione della distanza che coi re fra ilo epa¬ 
tico ed ampolla di Vater. 

I due casi che presento con breve relazione 

furono il punto di partenza dei concetti sue¬ 
sposti. ^ 

II ìilievo delle condizioni anatomiche che di 

questi concetti costituirono la base fu risul¬ 
tato delle incertezze originate al tavolo opera¬ 
torio dalla constatazione di un errore di dia¬ 
gnosi clinica. ; 

C\so T. — P. Teresa, d’a. 34, nubile, sarta. E 
accolta nell’Ospedale di Castelsangiovanni il 
2 settembre 1917. Nei commemorativi remoti 
non vi è nulla da segnalare. Il periodo dai 16 
anni in poi fu per V ammalata un seguito di 
disturbi e di cure. 1 disturbi si compendiava no 
in disappetenza, senso di ripienezza, gnstral — 
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a distanze varie dai pasti e qualunque fos¬ 
se stata la qualità del cibo; talvolta vomiti 
alimentari, talaltra vomiti biliari. Alvo per lo 
più stitioo. Cefalee frequenti. Ricorda di due 
crisi di dolore violento alla regione ipocon¬ 
driaca destra, con irradiazioni verso la regione 
scapolare, accompagnato da vomito. Una delle 
crisi precedette di un paio di settimane il suo 
ingresso in ospedale; allora si presentò Utero. 
Que io fu di modica intensità, durò cinque 
giorni, non fu accompagnato da febbre Dopo 
1 accesso rimase una dolenzia alla pressione 
della legione ipocondriaca dove, .per qualche 
giorno, sembrava alla malata di percepire una 
tumes'enza. Fece cure svariatissime. Fu ope¬ 
rata nel 1911 di nefropessi destra, e tre anni 
dopo di piloroplastica, con risultati nulli. 


L’ammalata è un soggetto di media statura, 
sottile, a base toracica deficiente: è assai ma- 
- ni • Testirnonjano della laparotomia e della 
nefropessi subite le rispettive cicatrici. Il ven¬ 
tre, avvallato nella regione epigastrica e sui 
fianchi, è invece prominente alla regione sotto- 
ombellicale; qui è facile suscitare guazzo, e 
quivi si proiettano chiaramente, dopo gonfia¬ 
tura, i confini dello stomaco. 11 fegato presen¬ 
ta il margine palpabile a due dita trasverse 
sotto I arco costale sulla emiclaveare. La regio¬ 
ne cistica è decisamente dolente alle pressioni. 

A digiuno lo stomaco è vuoto. II residuo, 
dopo un’ora dal piccolo pasto di Ewald. è di 
80 gr. : l acido cloridrico libero vi è presente 
nelln prop azione del 0.30 %o. 


Ptosi e distensione sono ben accertabili con 
1 esame • radioscopico : il polo inferiore, nella 
posizione eretta sfiora in basso quasi il pube. 
L’attività peristaltica è evidentemente dimi¬ 
nuita; ancora 6 ore dopo permane un residuo, 
per quanto scarso, di pappa barbica. 

T reperti menzionati dettavano la diagnosi di 
gastroptosi e gastractasia atonica. Ma essa da 
sola non flava ragione convincente degli acces¬ 
si colici, che sembravano essenzialmente rife¬ 
ribili ad una calcolosi biliare. E fu per l’ap¬ 
punto soffermando di preferenza la mia atten¬ 
zione sopra quest’ultimia- eventualità che pro¬ 
posi l’atto operativo, al quale l’ammalata con¬ 
sentì. La opero l’8 settembre in anestesia per 
anociassociazione, previa iniezione di morfina. 

Incisione laparotomie a ondulata di Kehr. Un 
lembo di epiploon aderisce alla antica cicatri¬ 
ce laparotomica : l’aderenza viene sciolta. Il 
fegato presenta il margine libero abbassato di 
un paio di dita trasverse. Sollevatolo viene in 
evidenza la cisti, modicamente distesa, a su¬ 
perfìcie sierosa libera ed uniforme, con pa¬ 
reti di spessore e di consistenza normali al 
corpo ed al fondo; al colletto invece si pe.rce- 
pisce un sensibile ispessimento ed una mag¬ 
gior consistenza. Negativa la esplorazione 
esterna dei restanti dotti extraepatici: nega¬ 
tiva ovunque la ricerca di contenuto concreto. 
Stomaco sensibilmente disteso; segmento pilo- 
fico abbassato; il piloro giace inferiormente al 
piaiiio trasverso ombetlicale. Abbassata, è per¬ 
ciò anche la prima porzione del duodeno, che, 
abnormemente lunga ed ampia, .fa un angolo 
acuto con la seconda porzione. Sulla parete 
anteriore pilorica risiede una cicatrice, a dire¬ 
zione trasversale, dalla subita plastica: lume 
pilorico libero. 

Riassumendo, due fatti si imponevano alla 
considerazione: la ptosi gastro-pilorira e Tal- 


2A5 


tei cLzione del colletto della colecisti : reperto di 

f ppÌ 6 in f e, 'fi , ‘. etazione il primo, quanto di in- 
1 va,utazione il secondo. Ovvia si presen¬ 
tava la convenienza di una gastro-ent rosto- 

J.? La ’ c “ e e * e °uii posteriore, secondo V. Ha- 

ndù 1 ’ripriiivp^' 0 Anastomosi ampia sul punto 
pm declive e Lasciando quanto oiù possibile 
breve il tratto efferente. ‘ 6 

v,. qTÌ . asi * la s apparizione diagno- 
• tica di colelitiasi, mi trovai sconcertato sulla 
interpretazione delle alterazioni parietali a ca¬ 
licò del colletto della vescichetta biliare e sulla 
conseguente condotta. Parendomi •che. sopra¬ 
tutto ,ed in ogni caso, esse dovessero nuocere 
ai calibro e perciò al corso dei secreti decisi 
di eseguire la colecistectomia, che riuscì ab¬ 
bastanza agevole. Rimarcai durante l’isola- 
mento del colletto la sua tortuosità di decor¬ 
so e la sua anormale consistenza. 

Sezionato il cistico ed allontanata la cisti¬ 
te ilea, tengo ,a disposizione il moncone ino del 
cistico per una esplorazione interna delle ulti¬ 
me vie, onde procurarmi la riprova della loro 
pervieta. 

Introduco un catetere uretrale semirigido a 
punta olivare del n. 9, che penetra liberamente 
tino al segmento retroduodenale : quivi è arre- 
stato. Il dito sinistro introdotto per il hiatus 
di \\ ins.ow avverte la punta del catetere, ma 
non ha percezione dell’ostacolo. Affido allora 
moncone cistico e catetere all’aiuto ed io sol¬ 
evo il .segmento piloro-duodenale onde facili¬ 
tarmi la esplorazione combinata: mentre sol¬ 
levo detta parte il catetere penetra, ed il mio 
dito dal hiatus lo avverte nrogredire inflet¬ 
tendosi in leggera curva oneri a in dietro ed 
a m'esterno. 

Tolto il catetere allaccio il cistico, affondo il 
moncone con qualche punto sieroso. A contatto 
di osso lascio un piccolo drenaggio di garza 
che faccio uscire a metà altezza della incisione 
lapaiotomica. Pratico infine la epa top es si,a se¬ 
condo Bobroff-Legueu, e suturo a strati le pa¬ 
reti «addominali. 

Decorso post-operativo regolare: in 7 a gior¬ 
nata abolisco il piccolo drenaggio; e in 12Mol- 
go i punti cutanei. 

Il 31 ottobre l’ammalata usciva dall’ospedale 
in possesso di un completo benessere. 
Mangiava di tutto ed era cresciuta in un me 
se di due chilogrammi di peso. Notizie di due’ 
anni dopo mi apprendevano che la guarigione 
persisteva.. 

La cistifellea estirpata era moderatamente 
distesa da un contenuto biliare scuro, denso, 
viscoso. Le pareti del fondo e del corpo con¬ 
servavano i lo-ro normali caratteri di spessore 
e di consistenza: le superfìcie sierosa e mucosa 
•apparivano indenni. L’esame microscopico di 
sezioni prese a varie altezze sul corpo ne con¬ 
fermavano La integrità delle pareti. Le altera¬ 
zioni colpivano la. regione del collo, i cui carat¬ 
teri macroscopici erano Tispessimento, la mag¬ 
gior consistenza ed un certo grado di torsione 
sopra i asse; deformazione e maggiore spes¬ 
sezza riducevano il calibro e la permeabilità 
del lume. 

Le alterazioni microscopiche rappresentava¬ 
no una combinazione di fatti infiammatorii già 
antichi e di più recenti. Lo strato connettivale 
esterno ne era di preferenza colpito: accanto 
a. connettivo organizzato si incontravano in¬ 
filtrazioni leucocitarie, sviluppate sovratùtto 



256 • 


IL POLICLINICO 


[Anno WYIII, Fasc. 81 

Jt 


intorno a piccoli vasi sanguigni. Anche nella 
sottomlicosa il connettivo appariva più denso; 
nè mancava qualche focolaio di infiltrazione 
leucocitaria. La mucosa e la muscolare erano 
le tuniche .più rispettate: la prima presentan¬ 
do pieghe forse un poco meno sviluppate e più 
ispessite, rivestite da epitelio noi male; la, se¬ 
conda rivelando qua e là solo qualche Lieve 
infiltrazione leucocitaria in teff asci colare. 

Caso 11. — B. Maria, agiata da. 32. È ac¬ 
colta nell’ospedale di Cacate Brianza il li mar. 
zo 1920. 

Nel gentilizio e nella storia remota non si 
trova nulla di degno di menzione. È maritata 
ed ha figli sani. Fu in buona salute fino a 
circa sette anni fa, per quanto di costituzione 
iputtosto gracile. A quell’epoca cominciò a sof¬ 
frile di disturbi generali che furono ascritti 
ad uno stato anemico e che durarono insi¬ 
stenti con varie vicende, e ripetute, di miglio¬ 
ramenti e di peggioramenti. Lo stato di nutri¬ 
zione generale ne ebbe patimento. Un anno e 
mezzo fa nuove sofferenze si sovrapposero, ca¬ 
ratterizzando il periodo che dura tuttora. Es¬ 
so ha preso fisonomia dalla comparsa improv¬ 
visa di una violenta colica a tipo epatico, sen¬ 
za febbre e con lieve ittero. Fu necessario se¬ 
dare il dolore con morfina. Alla giornata di 
vivo dolore seguirono giornate di dolenzia alla 
regione ipocondriaca destra e di intolleranza 
gastrica. 

L itte.ro scompariva in un paio di giorni. Da 
quell’epoca lo stomaco, che anche negli anni 
andati aveva., ora più ora meno, reclamato at¬ 
tenzioni e cure, si fece sede insistente di sof¬ 
ferenze: avversione .ai cibi, senso di ripienezza 
anche dopo scarse introduzioni di .alimenti, 
eruttazioni frequenti, gastralgie dopo i pasti, 
qualunque di essi fosse la qualità. Perfino iti 
digiuno non era senza molestia, persistendo 
un senso di pesantezza epigastrica ed una do¬ 
lorabilità alle pressioni sulla regione. Alvo 
stitico. 

Successivamente le coliche si ripeterono' pei' 
ben cinque o sei volte: Pitterò non vi fu più. 
Pressoché ogni crisi richiedeva il soccorso del¬ 
la morfina. 

L’ammalata .fu sottoposta a cure molteplici, 
specie rivolte alio stomaco, che, per ripetuti 
esami radiologici era stato riscontrato molto 
ptosico. Fu consigliata a portare una cintura 
da rene mobile destro, e fu tenuta in molto 
conto per una terapia del sistema nervoso, 
giudicato scosso da turbe asteniche. 

Un mese prima dell’ingresso in ospedale eb¬ 
be Pini tini a colica. Io la visitai in questo pe¬ 
riodo per la prima volta : erano passati tre f 
giorni dal dolore. La narrazione della crisi 
corrispondeva a quella di una orisi da calco¬ 
losi. 

L’esame della regione ipocondriaca rivelava 
distintamente una tumescenza della cisti, il 
tondo della quale si presentava alla palpazio¬ 
ne, sotto il margine epatico, con un volume 
paragonabile al maggior polo di un uovo di 
tacchina. Le pressioni erano molto dolorose. 
Mancava Pitterò; non v era febbre. 

Quando entrò in ospedale nulla più si pal¬ 
pava alla regione cistica; persisteva però dolo¬ 
rabilità palpataria. Era questa l’unica risul¬ 
tanza anormale dell’esame clinico della regio¬ 
ne epatica. 


La regione epigastrica, che a sua volta of¬ 
friva una sensibilità marcata alle pressioni, 
si presentava avvallata, in contrasto con la 
prominenza della sotto-ombellicale, dove si 
otteneva la sonorità timpanica dello stomaco e 
dove si poteva facilmente determinare il guaz¬ 
zo. L'esame radiologico confermava la notevo¬ 
le caduta del polo inferiore dello stomaco, 
svelava il torpore peristaltico e la grandissi¬ 
ma lentezza di svuotamento gastrico. 

Gracilità ed alta statura erano i due ca¬ 
ratteri somatici .sialienti dell’ammalata: iper¬ 
sensibilità e facile eccitabilità i due esponenti 
principali dello stato del sistema nervoso. Nes¬ 
sun altro rilievo degno di nota offriva Pesame 
generale. 

Ancora nel caso attuale la diagnosi di co¬ 
liche epàtiche da colelitiasi pareva logica : il 
ricordo però del caso precedente, col quale 
non mancava qualche analogia di reperti cli¬ 
nici, faceva pensare ad una .possibile analogia 
anche nel quadro &n atomo-patologico. 

Il 22 marzo opero l’ammalata. All'operazione 
faccio precedere una ipodermoclisi di 500 cc. 
Per l’anestesia ricorro alla anoci associazione, 
previa .iniezione di morfina. 

Come incisione laparotomia preferisco In 
questo caso una combinazione della comune 
incisione paracolecistica con un’altra perpen- 
rlicodare alla stessa, calata dalla linea alba 
ad un paio di centimetri sopra Pombellico. 

Il fegato non è sensibilmente abbassato. La 
coloristi appare leggermente distesa, a super¬ 
ficie liscia: Pesame palpatario non rivela con¬ 
tenuto di calcoli. Le pareti del fondo e del 
corpo sono elastiche e di normale spessore. Al 
collo invece le paiet.i sono ispessite e rigide, e 
fissano al segmento una anormale ripiegatura. 
L'esplorazione esterna degli altri segmenti 
delle vie extraepatiche non offre rilievi anor¬ 
mali. Il cosiddetto legamento epato-duodenale 
possiede una lunghezza ben maggiore che di 
norma: la prima porzione del duodeno abnor¬ 
memente lunga e molto abbassata, fa con la 
porzione verticale un angolo acuto. Tutto il 
polo inferiore dello stomaco è così caduto che 
il piloro viene a trovarsi rispetto al piano om- 
bellicale trasverso più basso di un paio di dita, 
traxsverse. Lo stomaco è andato così avvicinan¬ 
do alla verticale il suo asse maggiore; anche 
un certo grado di dilatazione lo ha colpito. Il 
piloro è pervio. 

Eseguo anche in questo caso una gastro-en- 
terostomia posteriore secondo V. Hacker, os- 
sei’vando i particolari tecnici già menzionati. 
Estirpo quindi la eoleristi, che si lascia ab¬ 
bastanza agevolmente staccare dal suo letto. 
Seziono il cistico e tento il cateterismo. Anche 
questa volta il catetere si arresta a livello del 
segmento retrnduodenale del coledoco: ricu¬ 
cendo in alto il piloro col duodeno, il catetere 
percorre anche l’ultimo tratto del coledoco. AL 
lacriatura del moncone cistico e neritoneizzn- 
zione di esso. Situo uri piccolo drenaggio di 
garza e suturo le pareti addominali a strati. 

Decorso post-operativo regolare. Levo in 7* 
giornata il drenaggio ed in 14 a i punti cutanei. 

Il 22 aprile è dimessa, avendo già iniziata 
una alimentazione regolare. fi 

Ho occasione di vedere spesso la operata che 
oggi, ad otto mesi dall’atto operativo, si sente 
in possesso della sua salute. Al il 
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La cistifellea estirpata era un poco distesa, 
conteneva una bile densa, scura. Le pareti del 
corpo e del fondo nulla offrivano di anormale, 
nè a l Tesarne macroscopico, nè a quello micro¬ 
scopico. Sul colletto invece, ben presso a.l suo 
conline col corpo, si osservava una inflessione 
ad angolo piuttosto acuto, aperto verso il bas¬ 
so. Le pareti sui due versanti dell’angolo pre¬ 
sentavano un sensibile aumento di consisten¬ 
za: il lume in corrispondenza dell’angolo risul¬ 
tava deformato e ristretto. Le sezioni micro¬ 
scopiche davano reperti molto simili al caso 
precedente: la essenziale differenza stava in 
una maggior ricchezza di giovane connettivo 
ed in una più pronunciata infiltrazione leuco¬ 
citaria della sottomucosa, particolarmente ri- 
levabili sulle sezioni di parete segnante il ver¬ 
tice dell’angolo d’inflessione. 

Non discuto l'errore di diagnosi commesso: 
discuterlo equivarrebbe a riconoscere la possi¬ 
bilità di segni di differenziazione fra le crisi 
dolorose di cui si ebbero esempi nelle due am¬ 
malate e le coliche calcolose vere. La possibi¬ 
lità non esiste: le sintomatologie non hanno 
Turni rispetto all'altra nulla di caratteristico. 
Nè vi è alcunché di caratteristico nei disturbi 
che affliggono gli ammalati fra l’una e l’altra 
crisi, dalle sofferenze dispeptiche alla dolora¬ 
bilità per le pressioni sulla regione della cole- 
cisti. Il sospetto solamente -può venire posto 
allorquando la colica colpisce un paziente in 
cui sono quanto mai evidenti i reperti di una 
ptosi pilerie a, o pi lorica ed epatica insieme. 

Lojars potrebbe per questi casi aggiungere 
un altro capoverso a « Les fausses lithiases bi- 
liaires » (La Semaine Medicale , 26 nov. 1913), 
e Glénard estendere il suo concetto delT« epa- 
tismo » (Gazette des Hópitaux , 22 aprile 1920). 

Come la maggior torsione o lei inflessioni del 
colletto della colecisti, insieme con gli incur¬ 
vamenti del coledoco intervengano nella gene¬ 
si delle coliche non è facile nè semplice il di¬ 
re. È molto vero però che il rilievo anatomico 
conferisce senz’altro la impressione apri oa isti - 
ea che esso debba essere tutt’altro che estraneo 
■alla accensione dei parossismi dolorosi. 

E se la impressione viene vagliata, essa in¬ 
dirizza verso il riconoscimento di una speciale 
importanza alle condizioni di difficoltato corso 
della bile per opera delle deviazioni subite dai 
suoi dotti maggiori. Siccome il deflusso biliare 
normalmente si compie sotto bassa pressione, 
rosi ogni riduzione lieve di sezione delle vie 
di scarico deve inevitabilmente condurre ad 
un corrispondente grado di stasi a monte-. Fino 
a quando l’ostacolo è lieve e può essere facil¬ 
mente vinto dal lieve aumento conseguente di 
pressione, l’equilibrio fisiologico appaiente può 
essere mantenuto. Non lo sarà più ove inter¬ 
vengano fattori che aggravino anche di poco 
la situazione. 


Ed uno dea fattori che in ammalati cronica¬ 
mente dispeptici, quali sono gii annua]ati di 
gastroptosi, possono con relativa facilità tur¬ 
bare l’equilibrio, è la evenienza di leggere in¬ 
fezioni o flogosd delle vie biliari stesse. 

Lejars in una pubblicazione sul valore e le 
indicazioni dell’intervento chirurgico nelle li¬ 
tiasi biliari (Sem. Méd. } 1902, n. 47, pag. 381) 
dice che : « I microrganismi venuti dall’inte¬ 
stino cercano di risalire lungo le vie biliari e, 
se d’ordinario non penetrano al di là di una 
certa altezza, ciò non è dovuto ad una azione 
bactericida della bile, che particolarmente per 
il colibacillo è un buon mezzo di coltura, ma 
piuttosto all’azione meccanica del flusso biliare 
che spazza ,i condotti e si oppone alla ascen¬ 
sione dei microrganismi ». 

Dovremmo aggiungere ohe al normale corso 
della bile si deve se lo stato di setticità della 
parie inferiore del coledoco (zona della infe¬ 
zione mista aero-anaerobica, secondo Gilbert 
e Lippmann) non si propaga alle sezioni supe¬ 
riori dell’albero biliare. Orbene, se per qual¬ 
siasi causa viene a rallentare La escrezione bi¬ 
liare ed a diminuire la resistenza delle cellule 
parietali, non solo si potranno avere realizzate 
le condizioni favorevoli per l’ascensione dei 
batteri dell’intestino o della foce dell'alveo bi¬ 
liare, ma potrà anche verificarsi la trasfor¬ 
mazione in patogeni degli stessi saprofiti, ospi¬ 
ti consuetudinari della metà superiore del co¬ 
ledoco, della cistifellea e della porzione inizia¬ 
le dell'epatico (territorio della infezione anae¬ 
robi a pura, secondo Gilbert e Lippmann (1). 

L’accensione della colica avverrebbe dun¬ 
que in condizioni somiglianti a quelle delle 
crisi da calcolosi: la infezione e la flogosi ne 
sarebbero il substrato, e le inflessioni dei dotti 
terrebbero, con la loro azione sten osante, il 
posto del calcolo. La bile che travasi raccolta 
nei grossi canali al momento in cui si occa¬ 
siona la infiammazione non riesce a svuotarsi: 
si genera una tensione dolorosa e la contra¬ 
zione spastica della muscolatura delle vie bi¬ 
liari. Aggiungerei che gli effetti dannosi vero¬ 
similmente derivanti dalla deformazione del 
colletto della cistifellea alla normale circola¬ 
zione sanguigna locale saranno per costituire 
elementi efficiènti di un turbamento nella re¬ 
sistenza delle sue celln’e parietali. Da ciò una 
localizzazione preferita delle alterazioni in¬ 
fiammato ri e, talché, specificando, sarebbe tut- 
l’altro che impropria la denominazione di cole¬ 
cistite cervicale. 

11 veperio istonatologico fornito dall’esame 
delle vescichette estirpate mi sembra colo¬ 
ri) Gilbert et Lippmann: Dii niicrnbisme 
norma!, des voies hiliaires extra=hépatiques. 
Sem. Méd., 1932, pag. 214, 245, 380. 
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provare la esposta opinione. Valendo la quale 
si avrebbe la spiegazione dei non rari insuc¬ 
cessi seguiti alla epatopessi, alla gastro-ente- 
rostómia, a 11'una ed all altra operazione asso¬ 
ciate, in soggetti ritenuti pazienti per ptosi 
deU’uno o dell'altro o d'ambo i visceii, men¬ 
tre foiise essi avevano analogie con le amma¬ 
late di cui ci occupiamo. 

Se potessimo prescindere da IT elemento « flo- 
gosi » elei grossi dotti biliari nella genesi della, 
colica, si esibii ebbe una interpretazione già 
posta per altre contingenze cliniche, e che lino 
ad ora non ha altii appoggi che argomenta¬ 
zioni idi oidine induttivo, E cioè verrebbe in 
questione lo «spasmo primitivo» delle vie bi¬ 
liari, in considerazione delle tare nervose, più 
o mero spiccate, ri.e accompagnano la sin¬ 
drome di (ilénard; delle influenze varie interiori 
ed esteri , ri a cui vanno squisitamente soggetti 
quei pazienti che, con rompiensive e generiche 
designazioni, vengono detti «vagotonici» e 
« simpaticotonici ». La, speciale recettività emo¬ 
tiva e la instabilità funzionale del sistema ner¬ 
voso vegetativo di questi ammalati furono se¬ 
gnalate già a giustificazione degli insuccessi 
dopo operazioni di pess.'a. 

Se le epatalgie e littejo spasmodico di Cliwo- 
stek siano effettivamente segni di vagotonia o 
di siinpaticotonia dovrebbe decidersi sovratut- 
to dalle studio di quei casi nei quali la integri¬ 
ti anatomica dei visceri sia chiaramente di¬ 
mostrabile. Uni invece possiamo ritenere che 
il tacile turbamento funzionale degli apparati 
nei vosi estrinseci, e fors'anco intrinseci, di al¬ 
cuni visceri negli affetti da sindrome di Glé- 
naicl costituisca una condizione di grande fa¬ 
rcire per una pronta e clamorosa reazione do- 
minsi a fenomeni flogistici lievi, che forse in 
condizioni normali potrebbero non avere una 
scena palese. 

l. aiiside rat a adunque secondo il punto di vi¬ 
sta esposto la questione della colica nelle due 
ammalate in esame, viene giustificato il tem¬ 
peramento operativo seguito. Che a riire il vero, 
In nel mimo dei due casi praticato con incer¬ 
tezza di finalità o per considerazioni di oppor¬ 
tunità contingente; nè avrei avuto modo di 
prepararne le baf in prece lenza o di faine la 
formula ragionata li per lì, a ventre aperto. 
Colecistectomia e gastro-enterostomia fu la 
combinazione operativa applicata con succes- 
so; oggi con una variante, forse non essen¬ 
ziale. ma certo utile, direi colecistectomia ed 
esclusione nilotica. La vallante può essere 
facilmente attuata, dato che la tecnica del lac¬ 
cio, s coialo Pariavecchio, non allunga che di 
qualche minuto l'atto operativo e non vi ng- 
ginn.’e nulla affatto di gravità. 


E di troppa manifesta evidenza, perchè si 
•senta il bisogno di dim osti aria e di insistervi, 
la utilità della creazione di una bocca die allo 
stomaco conceda buono scarico verso l’intesti no 
e gli lasci il necessario riposo: tutta la fun¬ 
zione- gastrica, dal chimismo alla motilità, 
; °no per giovare prontamente dalle condi- 
ziuni in cui l’organo viene messo dalla gastio- 

enterastomia. 1 

% 

La dimora del contenuto ed il peso del vi¬ 
scere non saranno più condizioni insistenti al¬ 
le quali devono risalire molteplici responsabi¬ 
lità nella genesi dei fenomeni dolorosi acces- 
sionaii. Lo stomaco è fatto nei' ossei e occupato 
dal chilo soltanto entro certi limiti di tempo: 
entro f ili limiti la folle!anza al peso del sin» 
contenuto è parte della sua funzione fisiologica 
e quindi esente da riflessi molesti. La gastro- 
enterostomia, riconducendo a tale fisiologica 
tolleranza, riporta nei limiti della compatibi¬ 
lità normale anche la tensione a cui indi retta- 
niente devono and ire soggette le vie biliari in¬ 
feriori. ' *3 

Le quali anche dalla piivazione del sei ba¬ 
tolo biliare vengono a giovarsi pei* la loro ca- 
nalizzazione. Come ciò .avvenga può cesi con- 

I 

ceoir?'. La coleci-t ec'omia viene a liberare il 
trono biliare, extraepatico dalla connessione 
(issa laterale, che ne contrasta lo spostamento 
verso il basso e medialmente allorquando vie¬ 
ne ad agire in questo scénso una trazione sul 
margine libero del piccolo omento: la risul¬ 
tanza dei contrasto è la summenzionata defor¬ 
mazione del ostico. Ora, se si .sopprime il pun¬ 
to di arresto, il dotto eputico-eoled co, stirato 
ne! detto senso, in grazia di una disponibilità 
maggiore di spostamento laterale può disporci 
— per così dire — sopra un arco di maggiore 
raggio aperto verso destra, e con ciò diminuire 
la inflessione sop rapane r e a t i c a, con vantaggio 
del flusso biliare. i 

Non sfugge però che lp. ragione precipua 
della, colecistectomia deriva dalle alterazioni 
anat'imiche che cclpbcnno il colletto della ci¬ 
stifellea. Qui si stabilisce, come ho rietto, una 
flogosi che ne alWa le pareti, aggravando sta¬ 
bilmente la offes ì al facile coi so dei secreti, già 
primieramente preparata all’organo dalle tra¬ 
zioni trasmessegli dal legamento gastro-epa¬ 
tico. J 

Queste in succinto le considerazioni sugge¬ 
ritemi dallo studio dei due casi riferiti. Consi¬ 
derazioni che l’on mi parvero indegne di re- ! 
infrazione, che per esse vedono una sniega- 
zione quei fenomeni dolorosi sul determinismo 
dei quali si era abituati a sorvolare con am¬ 
missioni causali troppo genenrhe e non sem¬ 
pre persuasive. * I 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di San Bartolomeo in Sarzana. 

Sezione chirurgica i omini 
diretta, dal dott. Angelo Lucri. 

Su di un caso di ascesso cerebrale del lobo 

A ^ 

frontale sinistro, postumo a ferita da scheg¬ 
gia di granata. 

Dott. Tito Lucri, assistente. 

stimo utile esporre il seguente caso perchè 
credo che da esso se- ne possano trarre delle 
considerazioni importantissime sia dal punto 
di vista diagnostico che terapeutico. -Ma più 
che altro credo che se ne avvantaggerà assai 
la diagnostica delle affezioni cerebrali per il 
fatto che il caso che espongo presentava una 
sintomatologia lieve e di poca entità, di fronte 
ad un'imponente manifestazione locale. Alla 
grossa raccolta purolenta esistente non face¬ 
vano riscontro nè fenomeni commotivi cere¬ 
brali nè sintomi «la focolaio per la compres¬ 
sione esistente sul lobo frontale sinistro. Non 
si ebbe mai perdita di coscienza nè fenomeni 
motoi ' o sensitivi a carico degli arti; ma solo 
una lieve sindrome, di fronte al glande re¬ 
perto obiettivo, portò alla diagnosi precisa di 
ascesso cerebrale. 

F. G., di anni 25, da Falcinello (Sarzana), 
celibe, di professione calzolaio. 

Il paziente è sempre stato bene; da bam¬ 
bino ha frequentato con profitto la scuola fino 
alla terza classe elementare. Ila i genitori 
sani e viventi. La madre del paziente soffrì 
di bronco-polmonite circa 10 anni or sono. 

H i una sorella sana. L'infermo è bevitore 
e fumatore moderato. Non ha mai sofferto di 
lues. Presenta uno «viluppo fisico un po’ defi¬ 
ciente. Fin da bambino il paziente si è mo¬ 
strato di carattere allegro e vivace. Nel mag¬ 
gio 1915 per effetti della mobilitazione gene¬ 
rale, viene chiamato alle armi e pei deficienza 
toracica venne rimandato rivedibile 2 volte. 
Nel maggio 1917 è arruolato ed assegnato qua¬ 
le soldato al 25° Regg. Fanteria; dopo un pe¬ 
riodo di istruzione viene inviato in zona di 
guerra, ed il 26 agosto 1917 sulla Bainsizza 
rimane ferito da pallottola di fucile, con per¬ 
manenza del proiettile alla regione frontale 
sinistra. Venne curato in diversi Ospedali da 
campo e gli venne eseguita la radiografia con 
il seguente esito: Callo di frattura dell’osso 
frontale sinistro e permanenza del proiettile 
in corrispondenza del mascellare destro. Vie¬ 
ne trasferito in seguito all’Ospedale Militare 
di Sarzana - Sezione Savoia. L’infermo in que¬ 
sto periodo (li tempo (giugno 1918) nonostante 
che la ferita fosse completamente cicatrizzata 
si lamenta di folte cefalea frontale ed accusa 
disturbi nella masticazione per la presenza 
del proiettile nella regione mascellare destra. 
In seguito (settembre 1918) viene trasferito al¬ 
l'Ospedale Militavo Vittorio Emanuele Ili di 


Spezia e di là, dopo breve periodo di degenza, 
è inviato in licenza di convalescenza di mesi 
quattro. In questo frattempo rinfermo si la¬ 
gna di cefalea continua ed intensa che in 
certi momenti (a dire del paziente) è assolu¬ 
tamente insopportabile e lo spinge a commet 
te.re qualunque cosa pure di sottravvisi. 

Dopo un altro lungo periodo di licenza fin- 
fermo viene sottoposto a visita collegiale e ri¬ 
formato con una pensione con la seguente 
diagnosi. 

E mi-atrofìa della metà sinistra della faccia; 
permanenza di proiettile nella mascella destra; 
cefalea. 

Continuando al paziente i disturbi suddetti 

ed aggravandosi anzi con vertigini frequenti, 
egli si fa visitare dal dottor Angelo Lucri, Ca¬ 
po Reparto Chirurgico in questo Ospedale, che 
lo invia da uno specialista per le malattie de¬ 
gli occhi affinchè gli faccia l’esame del fondo 
dell occhio, accusando l’infermo diminuzione 
del visus che, a suo dire, è caratterizzata da una 
forte nebbia che gli impedisce la visione degli 
oggetti e delle persone anche da distanze mi¬ 
nime con speciale riguardo però all'occhio si¬ 
nistro. L’esame del fondo dell’occhio dà il se¬ 
guente risultato: Nulla di morboso ai mezzi 
(liottici. Popilln da stasi, senza atrofia del 
n (, rvo ottico. In seguito al risultato della vi¬ 
sita dello specialista egli viene fatto .entrare 
nella Sezione Chirurgica il giorno 17 novem¬ 
bre 1920 e viene deciso l’intervento chirurgico. 

Esame obiettivo. — Il paziente appare de- 
peiito ed anemico di colore pallido, nulla di 
morboso si mette in rilievo a carico dell’appa¬ 
rato respiratori-o. A carico dell’apparato cir¬ 
colatorio si nota una lieve bradicardia (60 
pulsazioni al minuto primo). A carico delia 
faccia si nota una lieve emiatrofia della meni 
sinistra. La pelle è biancastra, i muscoli sono 
leggermente atrofici specie quelli destinati alla 
masticazione. La sensibilità è completamente 
intatta e non si osservano nè disturbi vaso¬ 
motori e secretivi. Addome normale e tratta¬ 
bile, nulla di morboso a carico degli organi 
addominali. Negativo l'esame chimico delle 
urine. A carico della lingua si nota un leg¬ 
gero tremore, nessun spostamento o deviazi >- 
ne di essa. 1 movimenti dei bulbi oculari non 
sono per nulla alterati. Non vi è strabismo nè 
nistagmo. L'infermo cammina diritto e nella 
colonna vertebrale non esiste alcuna alterazio¬ 
ne scheletrica. È presènte, in lieve guido, il 
fenomeno «li Romberg. Non ha nessun disturbo 
a carico delta parata. Presenta normali i ri¬ 
flessi rotulei ed achillei. Niente clono della ro¬ 
tula e del piede. Normali pure i riflessi addo¬ 
minali ed epigastrici. Assente il fenomeno di 
Babinski. A carico dell’apparato visivo si nota 
che non esiste disuguaglianza pupillare. Nor¬ 
male il riflesso alla luce incidente e conser¬ 
vate le modificazioni accommodative della pu¬ 
pilla. L’infermo si lamenta di vedere, specie 
colla visione monocolare (occhio sinistro), con¬ 
fuso ed indistinto. Normale il senso dell'udito 
eccettuato qualche ronzio intenso ad intervalli 
specie all’orecchio sinistro. Normale il senso 
dell'olfatto e del gusto, come pure la sensibi¬ 
lità profonda ed il senso di equilibrio. L’in¬ 
fermo non ha mai sofferto, durante l'attual ; 
affezione, di accessi convulsivi . Non osisi - a- 
tassia. Percuotendo col dito sulla regione fron- 
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tale sinistra si risveglia un vivissimo dolore 
che si estende a tutta la regione temporale e 
parietale omonima. L'infermo non ha mai avu¬ 
to rialzi febbrili , nè vomito , ne nausea. In cor- 
rispondenza della regione frontale sinistra si 
mette in evidenza coll’ispezione una cicatrice 
triangolare biancastra, dura al tatto e dolente 
alla pressione, e si nota colla palpazione che 
in corrispondenza di detta cicatrice esiste un 
lieve callo-osseo. Con l’esame psichico si mette 
in rilievo che l’infermo è taciturno, in stato 
di modica depressione. Risponde bene alle do¬ 
mande che gli vengono rivolte. Ha un con¬ 
tegno normale non ha allucinazioni. Non de¬ 
lirio, nè disorientamento. L’affettività e Temo 
tività sono normali. Normale la scrittura e la 
lettura (in corresponsione del grado di cultu¬ 
ra del paziente). Il saggio dell’estensione del 
patrimonio ideativo che si pratica, facendo al¬ 
l'ammalato numerose domande circa la fami¬ 
glia e il modo di vivere, è normale giacché egli 
risponde con precisione e prontezza. Il chi¬ 
rurgo in base ai dati delLesame del fondo del¬ 
l'occhio ed al decorso della lesione, posta la 
diagnosi di probabile ascesso celebrale, stima 
necessario l’intervento che viene eseguito il 20 
novembre 1920. 

Anestesia cloroformica previa, iniezione di 
morfina. Incisione della cicatrice a lembo in 
basso. Resezione atipica dell'osso frontale si¬ 
nistro. Giunti colla fresa sul tavolato interno 
e prima di averlo usurato completamente co¬ 
mincia a gemere quache goccia di pus denso, 
giallo verdastro, poco fetido. 

Allargata sufficientemente la breccia opera¬ 
toria, previa asportazione di un disco osseo, 
Inori esce prima a nappo e dopo sincrono con 
le pulsazioni del cervello, una quantità di 
pus impressionante che è stata giudicata cir¬ 
ca di 200 centimetri cubici. Il pus non e fe¬ 
tido e nella massa purulenta non si notano 
sequestri ossei ed è solo leggermente striato 
ili sangue. Toilette della cavità, zaffo profon¬ 
do. La temperatura dell’infermo, che per tutto 
il decorso dell’affezione è stata perfettamente 
normale, ha subito per i primi tre giorni dopo 
l’intervento, un lieve rialzo vespertino sui 37°5- 
38° centigradi, e trascorsi i detti giorni è ri¬ 
tornata perfettamente normale sino al giorno 
in cui l’infermo è stato dimesso dall’ospedale 
guarito. Nei giorni successivi la quantità di 
pus è andata sensibilmente diminuendo e si 
è sostituito allo zaffo un piccolo drenaggio 
tubulare che in ventesima giornata è sìato 
tolto. Durante le ulteriori medicazioni non 
avemmo a notare, nei primi due giorni, solo che 
la perdita, attraverso la ferita chirurgica, di 
modiche quantità di liquido cefalo-rachidiano. 
In data 24 dicembre l’infermo esce dall’ospedale 
ristabilito completamente. 

Ho voluto ricordare il caso sopra descritto 
pei- diversi motivi. Prima di tutto per por¬ 
tare un modestissimo contributo alla casistica 
degli ascessi cerebrali postumi a ferite e trau¬ 
mi del capo, a distanza di tempo più o meno 
grande dal momento in cui agi il trauma pri¬ 
mitivo. Diversi casi ne sono stati descritti e 
diverse dispute sono sorte sul modo di inter¬ 
pretare lo svolgersi ulteriore del processo. 


Cosi per esempio Haivison osservò un caso 
di asceoso cerebrale della regione parietale si¬ 
nistra in un giovane a ventisei anni che un¬ 
dici anni prima aveva sofferta una frattura 
del cranio a sinistra seguita da suppurazione 
dallo stesso lato in occasione di un colpo ri¬ 
cevuto sul parietale destro. Shapleigli riferi¬ 
sce un caso nel quale l’ascesso ‘cerebrale du¬ 
rava da 15 anni. Gerharclt. e Scott in un altro 
caso gli attribuirono un corso di 21 anno; in¬ 
fine Hartin crede che l'ascesso nell'infermo da 
lui descritto abbia avuto la durata di 26 anni. 
Sorsero però delle contestazioni e voci auto¬ 
revoli si levarono sul modo di interpretare il 
fatto e fra i primi il prof. Durante in Italia 
giudicò che vi fosse errore di interpretazione 
clinica e tormulò diverse ipotesi per spiegare 
il fatto. Egli difatti crede che la raccolta mar¬ 
ciosa, spentasi spontaneamente in fiogosi, si 
incisti, mantenendo però i tessuti circostanti 
in uno stato di vulnerabilità per cui il soffer¬ 
marsi di pochi cocchi piogeni che acciden¬ 
talmente possono capitare in circolo risveglia 
il processo aumentando contemporaneamente 
il contenuto incapsulato. 

Al riguardo egli fa alti e ipotesi, quale quella 
che il processo marcioso incapsulato contenga 
i piogeni che lo determinarono attenuati ma 
non spenti, sicché dopo un periodo più o me¬ 
no lungo di latenza per ragioni di circolo o 
per disturbi molecolari organici si desta tran¬ 
sitoriamente la loro virulenza, per cui si in¬ 
fiamma il tessuto molecolare e la raccolta au¬ 
menta per nuova formazione di pus. Io. credo 
che a spiegare il nostro caso, data l’ubicazione 
dell’ascesso ed il suo sviluppo postumo a feri¬ 
ta da scheggia di granata dell'osso frontale 
«sinistro, si possa ritenere come probabile la 
seguente ipotesi, che cioè per fatti di osteo-pe- 
riostite tardiva postuma a lesione ossea e per 
probabili infezioni da cocchi piogeni prove¬ 
nienti dalle cavità nasali per i seni frontali, 
si sia iniziato il processo suppurativo che ha 
dato luogo, aumentando la raccolta di pus, al¬ 
l’ascesso sudescritto. Merita inoltre un cenno 
il decorso dell'affezione che per quanto non 
comune e non rigorosamente classico per il 
modo come esordì e per le manifestazioni cli¬ 
niche è ad ogni modo descritto. Diversi autori 
e trattatisti da Oppenhein al Begouin, a! 
Schloffer, al Preysing, al Staehelin, al Char- 
cot; dal Tilmal al Dejerine tutti sono con¬ 
cordi nell’affermare che pei- quanto vi siano 
casi di ascessi cerebrali che decoirano con 
una lieve sintomatologia e fenomeni di scarsa 
importanza pure questa non è la modalità più 
frequente di decorso che trova invece il suo 
quadro completo in una sindrome ben netta 
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e differenziale con caratteri propri e fenomeni 
generali e da focolaio. Vomito, febbre remit¬ 
tente, cefalea intensa, fatti convulsivi, polso 
bradicardico, disturbi a carico dei nervi ocu¬ 
lari, sono il referto clinico su cui prende con¬ 
sistenza la diagnosi netta e precisa dell’asces¬ 
so cerebrale. La papilla da stasi — così si espri¬ 
mono la maggior parte degli autori consul¬ 
tati — dorrebbe essere un sintomo importante 
differenziale tra il tumore ed ascesso mancan¬ 
do in quest ultimo ed essendo invece presente 
nei primo; così pure i fenomeni febbrili par¬ 
lano in favore di una encefalite purulenta, co¬ 
me definisce lo Striimpell l’ascesso cerebrale 
e contro il tumore. 

Voglio infine, prima di chiudere questa mia 
breve nota, fare alcune considerazioni di cu- 
ratteie fisiologico con la speranza di portare 
un esiguo contributo alla resoliizione della 
grande questione su cui ancora si dibatte e 
si discute la fisiologia e che non ha ancora 
ricevuta una sanzione decisiva. I fisiologi e 
-li psichiatri dal tempo di Gali ad oggi va¬ 
riamente hanno spiegato ed interpretato le lo¬ 
calizzazioni cerebrali nei lobi frontali perchè 
mentre da una parte vi è chi pone nei lobi 
frontali il centro oiii importante delle facoltà 
intellettuali e ne fa la sede dei-centri psichici 
superiori (e fra i sostenitori di questa teoria 
vi sono il prof. Leonardo Bianchi, il prof. Tam¬ 
burini ed il prof. Durante), dall'altro vi sono 
persone autorevolissime come il Munk ed il 
Goltz e fra gli italiani il prof. Luciani, i quali, 
con fatti valorizzati da esperienze e da ricer¬ 
che cliniche, negano ai lobi frontali una spe¬ 
ciale importanza come sede delle facoltà psi¬ 
chiche superiori ed ammettono i primi che la 
intelligenza non abbia una localizzazione spe¬ 
ciale ma sia il risultato di un lavorìo com¬ 
plesso di tutta la corteccia cerebrale mentre il 
prof. Luciani attribuisce invece uno speciale 
valore alla zona posteriore del Flécksig o con 
più esattezza alla zona F di Munck. 

Se dall’interpretazione del nostro caso se ne 
debbono trarre delle conclusioni, esse non pos¬ 
sono essere altro che nettamente favorevoli 
alla dottrina che nega esistere nei lobi fron¬ 
tali una speciale sedo delle funzioni psichiche 
superiori. Difatti nell’infermo, per quanto gra¬ 
ve fosse la lesione, minimi ed insignificanti 
furono i disturbi psichici. Egli non ebbe mai 
alterazioni gravi del carattere, nessun squili¬ 
brio mentale, nessuna deficienza, e normale si 
è conservata la sua emotività così pure la sua 
intelligenza. 

La compressione determinata dalla grossa 
raccolta purulenta sul lobo frontale sinistro 
certamente deve avere agito anche sulla terza 
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circonvoluzione frontale e più precisamente 
sulla sezione posteriore. Già sino dal 1825 G. 
B. Boiiillaud pubblicò una memoria intitolata 
« Ricerche cliniche » diretta a dimostrare che 
la perdita della parola corrisponde alla le¬ 
sione dei lobuli anteriori del cervello e a con¬ 
fermare l’opinione di Gali sulla sede dell’or¬ 
gano del linguaggio articolato. Egli, con dati 
clinici e con vari reperti necroscopici, dimo¬ 
strò che l’afasia corrispondeva sempre a le¬ 
sione dei lobi frontali. Marc Dax nel 1836 di¬ 
mostrò che l’afasia seguiva sempre e soltanto 
a lesioni della metà sinistra del cervello. In 
seguito, nel 1861, Brooa, in una memoria rima¬ 
sta celebre e presentata alla Società Antropo¬ 
logica di Parigi, disse che il centro della fa¬ 
vella sta nella terza circonvoluzione frontale 
sinistra e più precisamente nel segmento in¬ 
feriore di detta circonvoluzione o nella Pars 
opercularis. Nel 1906 Pierre Marie ha messo 
nuovamente in campo la questione della esat¬ 
ta localizzazione del centro della parola ed 
ha annunziato: 1° Che l’afasia vera è conse¬ 
cutiva ad uno stato demenziale; 2° Che la 
zona del centro della parola non corrisponde 
al piede della terza circonvoluzione frontale 
sinistra le di cui lesioni non hanno nessuna 
influenza sul linguaggio, ma a tutto il lobo 
parietale inferiore di sinistra ed airestremità 
posteriore delle prime due circonvoluzioni tem- 
porali; 3° Che non si può parlare di afasia 
atassie a, ma di anartria causata, conosciutis¬ 
sima dal 1900, anche del resto, secondo gli stu¬ 
di del prof. Mingazzini, da distruzioni estese 
del nucleo lentico'lare sinistro. 

Dopo queste premesse io noterò che nel no¬ 
stro infermo, per quanto estesa fosse la. com¬ 
pressione su tutto il lobo frontale sinistro, non 
si ebbero mai disturbi nell’articolazione della 
parola o perdita parziale e completa della 
memoria e della parola. 

Riassumendo, io ho creduto di esporre il ca¬ 
so descritto sopra per i seguenti motivi: 

1° Per far presente come a distanza di pa¬ 
recchi anni dal giorno in cui ha agito un 
trauma sul capo possono secondariamente, per 
cause concomitanti, riaccendersi fenomeni sup¬ 
purativi; 

2° Per dimostrare come, di fronte ad un 
reperto obiettivo così imponente, scarsa e lieve 
sia stata la sintomatologia. 

3° Per portare un appoggio a quella dot¬ 
trina che nega ai lobi frontali una speciale 
dignità quale centro dell’intelligenza o delle 
facoltà psichiche superiori, ed al centro di 
Broca nega Timportanza speciale quale centro 
della formazione della parola. 



262 


IL POLICL INICO 


Anno XXVIII, Fasc. 8 


BIBLIOGRAFIA. 

Li-ciani. Fisiologia dell'uomo , volume 3°. — Mi¬ 
lano, 1908. 

Durante. Patologia e Terapia Chirurgica , vo¬ 
lume 30, pag. 186. 

Si rum pei l. Patologia speciale medica , voi. 2°, 
parte 2 a : Malattie del sistema nervóso. 

Oppenheim. Lehrbuch der Nerven-Krankheiten, 
volume 2°. 

Tanzi e Lugaro. Trattato delle malattie men- 
tali , volume 2°. 

Minuazzinj. Anatomia clinica dei centri ner¬ 
vosi. — Torino, 1910. 

Schloffer Tilmann-Preysting C. Chirurgia del 
capo , pag. 116 e seg. 

L. More e R. Staekelin. Trattato di Medicina 
interna. Il sistema nervoso. volume 5°. 

Begonni-Bourgeois, volume l°,'pag. 747. Dell'a¬ 
scesso cerebrale. 

Prof. P. Sorrentino. Contributo alla dottrina 
dell'afasia. « Policlinico », maggio 1920. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Intorno ad un caso di colostrorrea gravidica. 

A 11’osservazione clinica del dott. T. Luzzatti, 
di cui è parola nella Sezione pratica (fase. 50, 
dicembre 1920) riflettente un caso eccezionale di 
galattorrea, panni interessante per la statistica 
aggiungere un altro caso clinico da me osser¬ 
vato nell'agosto 1920. 

Trattasi di giovane donna, primipara, del¬ 
l'età dì anni 22, stata sempre sana ed al pre¬ 
sente anche fiorente di salute, rubiconda. 

Mestruata a 13 anni, ebbe mestruazioni sem- ’ 
pie regolari. 

Incinta, nei primi mesi di gravidanza non 
ebbe a notare disturbi gastro-enterici od altro 
f enom e no simpa t i co. 

Al 5° mese di gravidanza invece si accorse 
di un flusso copioso, spontaneo, continuo dalle 
mamiinelle, che le bagnava il petto e gli in¬ 
dumenti. 

Preoccupata dello strano fenomeno e temen¬ 
do dannosa influenza sull’ulteriore andamento 
della gravidanza, richiese il mio parere al ri¬ 
guardo. 

All'esame le mammelle presentavano gli or¬ 
dinarli mutamenti proprii della gravidanza, 
senza eccessiva ipertrofìa: i capezzoli erano 
normali, ma non retratti: il liquido, che veniva 
fuori spontaneamente dalle mammelle, aveva 
l'aspetto e carattere di colostro. Non erano in 
atto malattie proprie della gravidanza o che 
(juesta complicassero. Assicurai la donna di 
nulla avere a temere. 

Si manifestarono in seguito erosioni e ragadi 
ai capezzoli, che ben presto guarirono, trattan¬ 


dole con glicerina tannica (1: 10), medicazione 
che la paziente continuò anche quando non 
erano in atto altre lesioni consimili. 

Il flusso coloe frale intanto permaneva sem¬ 
pre copioso. Però a.l 7° mese di gravidanza,, 
senza causa-apprezzabile, a dire della-paziente r 
spontaneamente si arrestò. 

La gravidanza procedette regolare : si ebbe 
parto a termine : fisiologico, come fisiologico fu 
il puerperio, e, ciò che è più notevole, al terzo 
giorno dal parto cominciò la secrezione di latte, 
come d’ordinario, raggiungendo poi il suo gra¬ 
do normale senza altra anomalia. 

Non devo tacere che mi impressionò la con¬ 
formazione dei capezzoli, aventi aspetto ana¬ 
logo a quelli di una nutrice. D’altra parte ri¬ 
cordai avere avuto non di rado a curare in 
donne non incinte, nè nutrici, ascessi delle 
mammelle con concomitanti erosioni e ragadi 
dei capezzoli per effetto di suzioni, come le 
stesse mi avevano confessato. 

Nel caso che ne occupa, dubitai di un ana¬ 
logo meccanismo. Per quanto diffìcile il com¬ 
pito, con un artifìcio riuscii ad. averne la con¬ 
ferma per via indiretta ed in tal modo ad im¬ 
pedirne l’ulteriore pratica. 

È inutile soffermarmi sull’interpretazione del 
fenomeno, dopo quanto ampiamente e magi¬ 
stralmente ha esposto il Luzzatti in proposito. 

D’altronde, scopo della mia comunicazione è 
portare un contributo alia statistica. 

Nondimeno giova notare che, se la mia os¬ 
servazione è una conferma di quella del Luz¬ 
zatti, dimostra al contrario che la paziente do¬ 
po il parto non divenne galattorroica. Onde 
può stabilirsi il fatto dell’esistenza di una colo- 
stronoa gravidica, in quanto iniziatasi preco¬ 
cemente ed in proporzione molto spiccata du¬ 
rante la gravidanza, si arresta durante la 
stessa. 

Fornisce altresì la prova -che lo stimolo ca¬ 
pace di detei minare la colostrorrea sia di ori¬ 
gine locale e che la soppressione di esso può, 
da sola, determinare l’arresto del flusso ab¬ 
norme. 

Di vero, nella mia paziente potetti accertare 
che suzioni vi erano state. Analogamente a 
quanto si verifica neU’aHattamento, nel quale 
la secrezione di latte è in relazione con lo 
stimolo della suzione, ben poteva lo stesso sti¬ 
molo determinare un aumento del lavorio se¬ 
cret ore, che d’ordinario si inizia nelle mam¬ 
melle nei primi mesi di gravidanza. 

D’altra parie la permanenza del flusso ab¬ 
norme anche dopo la guarigione avvenuta del¬ 
le ragadi esclude che il suo arresto fosse do¬ 
vuto a siffatta causa. 
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La donna continuò, è vero, nella unzione 
dei capezzoli, ma fu anche avvertita di evitare 
ulteriori suzioni. Nella soppressione di queste, 
almeno nella fattispecie, deve ricercarsi la ra¬ 
gione deila- cessazione della colostrorrea, così 
come si verifica nello svezzamento, nel quale 
la secrezione lattea cessa pel fatto solo che 
il bambino non viene più attaccato al seno. 

Certo, perchè il fenomeno si avveri è neces¬ 
sario il concorso di tutti gli altri fattori: iper¬ 
trofia delle mammelle, loro iperfunzionalità, 
partecipazione del simpatico, diminuito tono 
vitale delle fibre muscolari liscie, ecc., come il 
Luzzatti ha prospettato. 

Pigmataro Maggiore, 12 gennaio 1921. 

Dott. P Del Vecchio. 


Un toracopago novissimo. 

Pott. Giuseppe Meroltllo, medico-chirurgo. 

Si tratta di un un feto doppio, che si allon¬ 
tana di molto dai diversi tipi finora conosciuti, 
e che offre il dèstro di tornare (conferman¬ 
done la ipotesi) su qualche quistione di em¬ 
briologia, che io sbozzerò soltanto, affinchè 



Fig. i. 


non si dica che voglio invadere il campo dei 
più comipetenti. 

Si direbbe un cefalotoraoopago anenoefalo. 

Ma la testa non è doppia; non solo, ma 
quanto non presenta alcuna traccia di dop - 
piezza-, mentre invece con essa si articolano, 
non una. ma tutte e due le colonne verte¬ 
brali del feto bigemino. 

In altri termini : i due feti, saldati, hanno 
una sola testa, simmetricamente disposta sui 
due tronchi. Deesa, poi, anencefala. 


Gustavo Veit ha fatto una triplice distin¬ 
zione di feti doppi ; 

La prima comprende i ibigemini incompleti 

nella parte inferiore del tronco (dipigi), 0 nella 

parie superiore (ce/falotoraoopagi), nei quali le 

due teste sono saldate in modo da risultare 

singolarmente incomplete; vai quanto dire, la 

testa e doppia,, ma non più anatomicamente 
divisibile in due. 

? La secoil da comprende i bigemini attaccati 
1 uno all altro nella parte superiore (cranio- 

Pagi), o niella parte inferiore del tronco (ischio- 
pagi, pigopagi). 

La terza, i bigemini saldati pel tronco (torà- 
copagi). 

Lauro, parlando di gemelli aderenti, dice 
che le aderenze possono verificarsi , a livello 
della testa e del tronco (piano anteriore e po¬ 
steriore), così da aversi: cefalopagi, cefalo- 

toracopagi, 0 pigopagi, ischiopagi, e eterno- 
pagi, xifopagi, ecc. 

Tirando le somme, si tratta, in genere, di 
due corpi, che, nelTaderire, non pendono, nelle 
parti adese, le stimmate della loro duplice 
formazione, perfino nella testa, dove sono, 

per la sua stessa struttura, mai -sempre appa¬ 
riscenti. 

Osservando il mio feto-doppio, è evidente che 
i due feti sono saldamente attaccati per un 
emitorace (eteronimo), sì da aderire comple¬ 
tamente nella spalla, che diventa doppia, e 
detenninare, in sopra di questa, la conver¬ 
genza delle due colonne vertebrali (fig. 2). 

La testa che vi si impianta, mostruosa che 
sia, cerio, non doppia, sta normale al piano 
di divisione dei due feti, coirne chiaramente 
appare dalle figure 1 e 2, quasi ne toccasse 
ad ognuno la giusta metà. È simmetrica; di¬ 
fatti gli organi vi sono normali per sede e 
per numero. Gli emitoraci, poi, non aderenti, 
sono disposti, in sotto dell’unica faccia, come 
facenti parte, con essa, di un solo individuo; 
se non che, le rispettive formazioni toraciche 
superiori sulle quali la testa si affaccia (fig. 1) 
sono effettivamente due spalle di due indivi¬ 
dui, o feti diversi. 

Nè si può parlare qui di atrofìa di una parte 
d-e.l corpo di un feto,, e cioè .atrofìa della testa, 
per diminuitavi pressione sanguigna, in rap¬ 
porto all’altro feto'. Sarebbe ammissibile qua¬ 
lora si potesse constatare veramente che uno 
di essi sia acefalo. Ma, premesso che mostri 
acefali, nel significato assoluto della parola, 
non sono stati mai osservati, sì bene acar¬ 
diaci, nei quali, atrofizzandosi cuore e pol¬ 
moni, si atrofizza oon essi quasi tutta la metà 
superiore del tronco (Schroeder), tuttavia do¬ 
vrebbe notarsi (ammettendoli) verso l’estremità 
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lineale di alcuno dei feti, un arresto di svi¬ 
luppo; o, quanto meno, una differente dire¬ 
zione delle due colonne vertebrali, di cui una 
mettesse in vista l’atrofìa. 

Qui invece notiamo che l’unica testa poggia 
sulle due colonne vertebrali convergenti, ed 
appare simmetricamente divisibile fra i due 
tronchi. A quale mancherebbe? 

È anencefala; il labbro superiore, .enorme¬ 
mente sviluppato,, pende (fig. 1), con marcate 
pliche trasversali, a guisa di grossa lingua, 
o proboscide, sul labbro inferiore, che ne è 
cove ito fino a metà del mento; ma la mancanza 
della volta cranica e del relativo contenuto, 
come la mostruosità del labbro superiore, sono 
fenomeni ohe si osservano anche fuori dei 
feti doppi; sonerò nessuna spiegazione potreb¬ 
bero fornire, oltre che far rilevare altre mo¬ 
struosità in un mostro singolarissimo. 



Fig. 2 . 


Inoltre, c’è la conferma anatomica. All’au¬ 
topsia, iniziando i miei rilievi dairaddome, ho 
notato di speciale: , , 

Fegato doppio, simmetricamente diviso «elle 
due cavità; da cui \ vasi sopra-epatici si di¬ 
ri ggono risp etti vani ente al cuore dei singoli 
feti. 

Gli organi interni del torace, divisi; quelli 
del remi torace adeeo, meno sviluppati. I tes¬ 
suti molli e duri della parete toracica sono 
fusi nell’emborace attaccato; distinti, nell’al¬ 
tro, e bene sviluppati. 

Le colonne vertebrali dei due f e ti, a partire 
dalla à' a dorsale, o quasi , vanno convergendo 
sempre più , fino alla cartilagine delVatlante , 
diventata unica, irregolare, risultante dalla 
fusione di due insieme, con cui si articola il 
forame occipitale. 

È un emitoracopago monocefalo anencefalo. 
Per dare una spiegazione a cosi eccezionale 
formazione, certo, non è sufficiente la sola 


ipotesi che il Cuzzi Ita ammessa per quella delie 
gravidanze molteplici : e cioè che e*sse siano 
dovute alla fecondazione di un solo uovo che 
contiene più vescicole germinative; o che, pur 
avendo una sola vescicola, per la sua ricchezza 
di materiale formativo, si segmenta in corri¬ 
spondenza dell’area embrionaria. Si deve in¬ 
vocare inoltre una segmentazione in senso 
longitudinale imperfetta; ovvero che le due ve. 
scicole contenute in un ovulo, per rottura o 
divisione dell'area blastcdeimica, si siano fiuse 
in un solo ovicino: verificandosi così l’osser¬ 
vazione di Baer, che, in un’area trasparente 
di un uovo di gallina di 53 ore di incubazione, 
vide due tronchi di embrione con le teste fuse. 

Quello che pare indispensabile si è che nel¬ 
l’embrione deve aversi fusione del l'estremo ce¬ 
falico dei foglietti bla'stodermici, provenienti 
da due vescicole germinative contenute nello 
stesso uovo. 

Tanto spiegherebbe, se non in tutto, in buona 
parte, la evoluzione futura delle anomalie con¬ 
statate nel mio feto doppio: comunque, a me 
basta la obbiettiva esposizione del caso, con i 
pochi rilievi suesposti, sul quale rembriologo 
dirà Tultinia parola. 

Camigliano, novembre 1920. 
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una Guida pel medico pratico e per Io studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre all» 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utìle 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto ooosl- 

gliabile pel nuovo anno unversltario. 

Volume in-16o. di pag. 254. corpo 8. In commercio lire I- 
Pei nostri associati lire 8.40 franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. 

LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 - Roma. 
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IGIENE. 

Relazione medica finale sulla 2 a Campagna 
Antimalarica all’ “ Acquataccio 


Nella mia relazione deU’aimo 1919, io con- 
cludervo come segue: «Individui visitati 606; 
malarici cronici 425; con febbre 263; cioè oltre 
il 50 % di quella popolazione era rappresen¬ 
tato da Individui malarici cronici e di questi 
oltre la metà (263) rcidivarono; poche forme 
primitive o reinfezioni; 3-4 sole perniciose; nes¬ 
suno ospedalizzato; nessun morto ». 

Il bilancio di quest’anno è stato il seguente : 
« Individui visitati 712; malarici cronici 488; 
febbri così ripartite: recidive 88, primitive 9, 
perniciose 9; ospedalizzati grandi 6, piccoli a 
Sant’Egidio 5; mollo nessuno». 

Poche considerazioni su 11'andamento compa¬ 
rativo di queste due annate malariche: Essendo 
io stato dall’Ufficio Vili confermato nell'inca¬ 
rico per la profilassi antimalarica aH’Acqua- 
taccio, mi fu dato di -accrescere i-1 numero dei 
visitati, ciò che mi portò a rintracciare tra essi 
anche un maggior numero di malarici cronici; 
ma mentie nel 1919 io ebbi 263 individui con 
febbri, nella maggior parte recidivi, quest’anno 
ebbi solamente 88 recidive, cioè la 'percentuale 
del 1919 del 50 % ò discesa al 18 %. Il maggior 
numero di primitive, 9, si ebbe in persone che 
avevano sfuggita la cura preventiva; tra i 6 
casi di perniciosa ebbi una subcontinua pneu- 
monica e due edam-psiche, quasi tutte in sog¬ 
getti precedentemente immuni ria malaria. 

Questi risultati, modesti, incoraggianti, ma 
quel che più preme sinceri, dimostrano l’effi¬ 
cacia della cura intensiva praticata nel decor¬ 
so anno ai malarici in atto, la cui cifra, ripeto, 
dal 50 % è scesa -al 18 %. E merita rilievo la mi¬ 
gliorata condizione generale di salute che si no¬ 
ta nella popolazione, che si è avvantaggiata 
con la cura preventiva ; ma un enorme valore 
si deve attribuire alla lotta antianofelica che si 
è svolta con criteri pratici sul corso dell’Alino¬ 
ne, col lavoro degli incastri; sulle centinaia di 
fossi e raccolte d’acqua stagnanti che vennero 
con tutta regolarità petrolizzati e sulla caccia 
spietata fatta agli alati nei locali domestici. 

Il risultato incoraggiante ottenuto in due an¬ 
ni di campagna antimalarica, in una delle zone 
più colpite del Suburbio, serva di monito alle 
Autorità preposte alla pubblica salute (Gover¬ 
no, Provincia, Comune^ ad intensificare la lot¬ 
ta nei dintorni della Città dacché, come già 
scrissi altra volta, essa stessa (Q. Trionfale) 
comincia ad essere contagiata; ad intrapren¬ 
dere vere « campagne specifiche intensive » di¬ 
rette da malariologi. 

31 dicembre 1920. 

Dott. Omero Ricci. 


Relazione sulla Campagna Antimalarica nelle 
località: Capannello, Torre di Mezzayia, 
Fiorano. 


Nei primi giorni del mese di settembre di 
quest'anno l’Uffìeio d’igiene veniva a conoscen¬ 
za come, nelle suddette località, s/i fosse svilup¬ 
pata una vera epidemia malarica, per cui in 
pochi giorni si erano già avuti tre decessi e 
parecchi individui erano stati ricoverati negli 
Ospedali,. 

L’Ufficio Vili, e per esso l’on. assessore Mar- 
chiafava, disponeva perchè un sanitario venis¬ 
se incaricato della ricerca e cura dei malarici 
e della profilassi antimalarica; ed in unione 
agli ispettori deH’Ufficio d’igiene addetti a tale 
servizio, si indagasse la causa di questa nuova 
epidemia e si procedesse alla disanofelizzazione 
e piccola bonifica possibile. 

Le località godevano faina — pure per affer¬ 
mazione del prof. Alessandrini dell’Istituto 
Zooprofilattico — di essere state sempre pei- il 
passato località indenne da malaria: Doveva 
dunque esservi stata una causa tutto affatto 
nuova a dar ragione dell’epidemia. 

L’ispettore dott. Maggi aveva già portata la 
sua speciale attenzione su quelle località e vi 
aveva in agosto tenuto delle conferenze, per 
mettere quelle popolazioni sul'1’avviso del peri¬ 
colo che correvano. 

Le indagini fatte approdarono a questo, che 
a cagione di lavori interni fatti dalla Direzione 
Militate degli hangars per dirigibili al campo 
di Fiorano, al principio proprio del recinto ve¬ 
nendo da Roma si versa nel fosso stradale di 
sinistra un corso d’acqua generalmente abba¬ 
stanza limpido, che scorre dapprima mosso e 
poi forma piccoli ristagni, finché, a livello del- 
l’Istituto Zooprofilattico, attraversa al di sotto 
la strada e passato nel fosso stradale di de¬ 
stra forma ampi ristagni. In queste acque fu¬ 
rono praticate abbondantissime pescate di lar¬ 
ve di Culex ed Annpheles f pesche che trovarono 
conferma nell’abbondantissima caccia di insetti 
alati rinvenuti nelle abitazioni e nei locali adi¬ 
biti per animali. 

La indagine medica appurò che nel Campo di 
Motoaratura di Stato erano stati, in questi ul¬ 
timi mesi, adibiti militari di truppa molti dei 
quali prevenienti dall’Albania o dal Piave ove 
avevano contratto malaria e che attrattivi da 
un compenso pecuniario giornaliero, vi si ©re¬ 
no soffermati, in opposizione alle stesse dispo¬ 
sizioni emanate dalla Direzione GemeraJle di 
Sanità Militare. A conferma di ciò si citano 
ad esempio i seguenti casi: del soldato Pini 
Livio che con accesso febbrile malarico, fu trat¬ 
tenuto per del tempo in quella località; del ca¬ 
porale Moroni inviato all’ospedale militare per 
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perniciosa; dei soldati Segala e Bresciani, tiriti 

del 3° Artiglieria, parimenti colpiti da recidive 
malariche. 

Va da sè che l’acqua proveniente dagli han-- 
!?ars , ed i malarici provenienti dall’Albania adi¬ 
biti al Campo di Motoaratura, sono state le 
cause determinanti l’insorgere e diffondersi, in 
pochissime settimane, di una vera epidemia 
malarica, grave per numero ed intensità. La 
gravità può apparire dalle cifre che qui riporto, 
pei’ cui al 30 novembre su 212 individui visi¬ 
tati, ebbi 59 malarici cronici e 55 primitive; 
98 immuni; e dei 59 malarici cronici, 50 con feb. 
bre in atto; 9 perniciose; grandi ospedalizzati 6; 
piccoli a Sant’Egidio i; cure d’iniezioni di chi¬ 
nino «praticate 13. 

La cura intensiva a base di iniezioni ipoder¬ 
miche mi dette ragione della gravità delle per¬ 
niciose; ed intanto iniziai coi cronici la cura 
intensiva per tre settimane, di due grammi di 
bi'solfato al giorno; la cura profìlattica fu coa¬ 
diuvata dalla somministrazione della mistura 
antimalarica così accetta. Nessun morto. 

Per quanto riguarda i provvedimenti per la 
d isanofelizzazione, oltre la òat tur azione di circa 
3000 zanzare (anofele, si è proceduto a petroliz- 
zazione nei punti più fermi di acqua; alia rimo¬ 
zione parziale possibile d,i ristagni creati per 
bagno delle pecore ivi pascolanti nel corso del 
fosso, come pure nel prato di Capannelle; e si 
è provveduto ad accordi con il R. Genio Civile 
e con il signor conte Moroni, proprietario del 
terreno, per la regolarizzazione del corso d’ac- 
qiitX proveniente dagli hcingars : Si interessò 
1 ufficio competente per la sistemazione dello 
scolo delle acque e della'’zona perimetrale della 
fontanella di acqua marcia presso la Barbuta. 

La presente epidemia malarica serva di mo¬ 
nito alle Autorità preposte alla pubblica salute 
ad intensificare la lotta nei dintorni immediati 
della città, da essa stessa (Quartiere Trion¬ 
fale) comincia ad esserne contagiata. 

Roma, 12 dicembre 1920. 

Dott. Omero Riccl 


Prof. GUIDO MENDES 

La diagnosi delle localizzazioni polmonari d’inizio della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

LA. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini¬ 
ziale. pulendosi di ogni sorta di nozioni di indagni e di accor¬ 
gimenti nel campo clinico, radiologico, batteriologico, immuno¬ 
logi co. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilàre; lumeggia i reperti ra¬ 
diologici, raffrontandoli con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a lomtre i»n valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 

l n volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel i 
testo e 10 tavole radiografiche in carta americana. — In com¬ 
mercio L. 9; per i nostri abbonati sole L. 8.40 franco di porto 
e raccomandato. 

Inviaro vaglia e cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI, via 
Sistina, n. 14. Roma. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Arteriosclerosi. 

(Ch. Ed. Nammack. Medicai Record } New 

York, novembre 1920). 

È tale la confusione fra arteriosclerosi e ate- 
roma, che Medici e profani quotidianamente 
fanno, che ogni tentativo di schiarimento non 
è mai inutile. Lo tenteremo anche noi ora. 

Premettiamo un assioma militare : il succes¬ 
so in una guerra non è tanto questione di uo¬ 
mini e di danaro, quanto di approvvigionamen¬ 
to. Un esercito cammina con lo stomaco, e il 
suo commissariato deve avere il 100 % di effi¬ 
cienza, Lo prova la (Storia di tutte le guerre, 
e sopratutto quella dell’ultima guerra mondiale. 
Orbene nel corpo umano vi sono milioni e mi¬ 
lioni «di cellule viventi attivamente e costante¬ 
mente impegnate in una guerra contro il natu¬ 
rale processo di logoramento, contro i nume¬ 
rosi germi di malattie. 

Come il nostro Commissariato «sarà mante¬ 
nuto nella più alta efficienza? Esso, che è co¬ 
stituito dal cuore e dai vasi, deve provvedere di 
aria e cibo, distribuendoli in qualità e in quan¬ 
tità, secondo il bisogno, e provvedendo alla ri¬ 
mozione dei rifiuti. Se consideriamo che un 
cuore allo stato di riposo, battendo 72 volte al 
minuto, compie una «somma «giornaliera di la¬ 
voro equivalente a più di 100 tonnellate, pos¬ 
siamo a cuoi- leggero imporgli l’enorme sopra¬ 
lavoro che con le emozioni inerenti alla lotta 
per l'esistenza volontariamente determiniamo? 
Ecco come può avvenire, specialmente per noi 
medici, che offriamo alle statistiche una per¬ 
centuale di mortalità ben elevata, e che il si¬ 
stema di approvigionamento dell’organismo si 
renda insufficiente e si prepari la sconfitta. 

L'arte riose l erosi è un processo di degenera¬ 
zione ialina degli elementi della parete ar¬ 
teriosa, con successiva sostituzione di tessuto 
connettivo prima iperp tasti co, poi retratto e in. 
durito, mercè il quale processo le funzioni ca¬ 
ratteristiche della parete vasale, cioè il proprio 
metabolismo, la proprietà di estendersi, e quel¬ 
la di contrari, sono diminuite o perdute. Essa 
è una condizione patologica definita che può 
trovarsi in qualsiasi età, qualora agiscano i 
suoi elementi etnologici. Sua sede precipua è 
nelle medie e piccole arterie ove è tessuto mu¬ 
scolare liscio. Mentre l’ateromasia è un proces¬ 
so degenerativo glasso della tunica media ar¬ 
teriosa con ipertrofia dell’intima, a chiazze più 
o meno grandi, più o meno diffuse con possi- 
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bilità di infiltrazione calcarea, essa è un pro¬ 
cesso fìsiopatologioo, compagno della età avan. 
zata. Sua sede precipua è nelle grandi arterie, 
ove predomina il tessuto elastico. Spesso que¬ 
sti due processi si aocompagnano, e dalla loro 
unione nascono quadri morbosi complessi, ma 
essi sono distinti in una individualità is'topa- 
tologica propria, che è bene tener sempre pre¬ 
sente. Anatomopatologicamente si danno quat. 
tro tipi di lesioni: 1° nodulare; 2° diffuso; 3° se¬ 
nile; 4° sifilitico: il primo si trova particolar¬ 
mente sull’aorta e sui grossi vasi; il secondo 
non ha. mai l’istesso grado in tutte le sezioni 
dell'albero arterioso; il terzo si accompagna 
spesso a depositi calcarei e a dilatazione del- 
l’aorta; il quarto dà delle placche sui grossi 
vasi, di tessuto gommoso, e quindi cicatriziale, 
con tendenza alia dilatazione aneurismatica, 
mentre sui piccoli vasi dà spesso una ipertrofìa 
muscolare, una fibrosi massiva di tutta la pare¬ 
te, o una inarcata proliferazione dell’intima, 
che mena airendoarterite obliterante. 

Enologia . — Varie cause son da prendere in 
considerazione, come l’ereditarietà, l’età, il ses¬ 
so, l’alcool, le malattie veneree, le malattie in¬ 
fettive acute, la vita intensamente emotiva, lo 
strapazzo, ecc. L’ereditarietà è'diretta quando 
sussiste in famiglia un’originaria fragilità o 
suscettibilità ai tossici nella Darete dei vasi, 
mentre è indiretta quando sussiste in famiglia 
una tendenza a mal definite autointossicazioni 
e alterazioni del metabolismo. L’età si addimo¬ 
stra un fattore importante quando la vita tra¬ 
scorre non equilibrata e serena. Il sesso è un 
fattore che va perdendo d'importanza come la 
'donna diviene competitrice deH’uomo in tutte 
le manifestazioni dell’attività sociale. L’alcool 
è un fattore da non disprezzare, ma la cui im¬ 
portanza è stata esagerata. La sifilide è il fat¬ 
tore predominante della sclerosi vasale nel gio¬ 
vine, e può attaccare ognuno dei tre strati del¬ 
la parete, localizzandosi principalmente nel 
cervello, perchè l’arterite sifilitica preferisce i 
vasi provvisti di guaine linfatiche. Tra le ma¬ 
lattie infettive acute sono specialmente sol ero¬ 
tizzanti il Reumatismo articolare acuto e il 
Tifo. L’emotività intensa si accompagna ad 
alta tensione vascolare, sforzo vasale, ispessi¬ 
mento compensativo, cuore ipertrofico. Il la¬ 
voro muscolare specie se eccessivo ed accom¬ 
pagnato all’alcool e ad un vitto ingombrante, 

è un fattore importante nelle classi lavoratri- 

♦ 

ci. Importanza enorme hanno tutte le cause 
che inducono forte tensione endovasale, come 
i veleni endogeni dell’alterato ricambio nella 
gotta, nel diabete, nella nefrite cronica, nel¬ 
l’obesità: gli eccessi della tavola sono deleteri! 


per lo stesso meccanismo d'azione. Però non 
tutti gli arte rio scie roti ci hanno forte pressione 
vasale. L’Endocrinologia per ora non ci sa dire 
nulla di positivo non ostante quanto finora sia 
stato dagli specialisti affermato. 

Sintomatologia. — L’arteriosclerosi non ha 
sintomi suoi propri, ma la sua sintomatologia 
è in diretto rapporto con l’alterata funziona¬ 
lità di uno o più organi del corpo, allorquando 
a questi i vasi non sono più in condizione di 
portare sufficiente alimento, sufficiente prov¬ 
vista di sangue. La sintomatologia dunque è 
multipla. Alcune volte è oscura del tutto, altre 
volte è presuntiva, alle volte, è facile e chiara 
quando ripertrofia del cuore, l’accentuazione 
del 2° tono aortico, l’ispessimento ’ arterioso vi¬ 
sibile e palpabile, l’aumento della pressione 
vasale rendono indubbia la diagnosi. L’iper¬ 
tensione dev’essere ritenuta un processo fìsio- 
patologico di compenso, come una cardiopatia 
in compenso: essa protegge la vita, e solo 
quando eccede alcuni limiti va. corretta. Ad 
ogni modo, poiché una buona storia è mezzo 
diagnosi, anzi, talvolta, tutta la diagnosi, 
un’anamnesi accurata prossima, remota, fa¬ 
migliare con l’obiettivo di mettere in evi¬ 
denza qualcuno dei fattori discussi nell’etiolo- 
gia, è indispensabile. L’oftalmoscopio è utile 
in una diagnosi precoce e mostra lesioni nel 
fondo dell’occhio che possono essere suggestive 
e anche patognomoniche. In quanto all’in¬ 
fluenza del tabacco, il suo uso moderato deve 
ritenersi innocuo, anche se sperimentalmente 
sia già dimostrato chei il fumare un sigaro 
dopo il pranzo importi una perdita de] 20 % 
dell’energia provveduta da un buon pasto. 

Prognosi. — Vanno considerati: 1° la sede del¬ 
la sdorasi; 2° lo stadio probabile; 3° le compli¬ 
canze esistenti; 4° i.1 paziente stesso nelle sue 
abitudini, nel suo carattere, nella sua vita. La 
prognosi in linea generale è sempre riservata : 
sono tante e così improvvise le complicanze pos¬ 
sibili, capaci di mettere in serio pericolo la 
salute e la vita! AU’arteriosclerosi addominale 
si deve portare un’attenzione superiore a quel¬ 
la che di solito si suole portare : vi sono predi¬ 
sposti i mangiatori e i beoni, i dolori sono 
crampiformi, diffusi, ma specialmente localiz¬ 
zati 'all’epigastrio, e v’è tensione arteriosa ge¬ 
nerale elevata. Bisogna differenziarla dall’ul¬ 
cera gastrica : questa si ha specialmente nei 
giovani, di sesso femminile; i dolori sono suc¬ 
chiellanti, in rapporto ooll’alimento, irradian- 
teisi a sinistra sulla colonna vertebrale; si può 
riscontrare sangue nelle feci; v'è anemia: la 

|9 | « • * 

tensione arteriosa generale è bassa. L'emorra- 
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già intestinale negli addomino-scleiotici è se¬ 
gno grave, che può indicare l’embolia o la 
trombosi dell’arteria mesenterica superiore, 
o, se nei piccoli vasi, la necrosi e l’ulcerazione 
dell’intestino. 

Terapia. — Nell'etiologia si sono enumerati 
vari fattoli, dei quali alcuni sono in nostra 
inano per eliminarli o modificarli, il che facen¬ 
do, noi faremo opera capitale di profilassi e 
di terapia. Occorre individualizzare per essere 
efficaci e precisi, e adattare le funzioni vitali 
dei pazienti alle cause esterne, caso }Der caso 1 . 
Lo strapazzo, la sifìlide, gli eccessi alimentari, 
le preoccupazioni, l’intensa emozionalità, ecc., 
sono elementi che potremo dominare .eri elimi¬ 
nare, se del caso, facendo il massimo utile ai 
nostri pazienti. Bisogna ricordarsi che sopra i 
quaranta anni ogni uomo o donna dovrebbe 
camminare quattro miglia aliarla aperta ogni 
giorno, badando anche a distrarre l’occhio, e 
l’attenzione dalla sua vita abituale. Si elimi¬ 
nino gli eccessi della dieta caratteristici de«i te¬ 
deschi e degli scandinavi, come anche degli 
americani : frugalità. Dieta prevalentemente 
vegetariana, frutta, burro, latte, amilacei, pe¬ 
sce, pochissima carne, Ottimo è il latte acido. 
La balneoterapia richiede grande discrimina¬ 
zione, onde evitale, per es., il bagno freddo 
mattutino a coloro che non reagiscono bene, o 
il bagno caldo a coloro che sono affetti da scle¬ 
rosi cerebrale. In quanto a medicamenti ci 
volgiamo spesso all’Joduro di Potassio, per la 
sua azione vasodilatatrice, ipotensiva, antivi¬ 
scosa del .sangue. Ma, all’infuo/ri che nella si¬ 
filide, la sua azione è ritenuta da molti au- 
toii come puramente fantasiosa. L’Hood cal¬ 
deggia la declorurazione deH’organismo, sia 
con una dieta povera di cloruro di sodio, sia 
con la somministrazione di Nitrato di Potas¬ 
sio in sol. 1 %, quindici gocce, tre volte al 
giorno, in un bicchiere d’acqua. Come ipoten- 
sivi si sono prescritti la Nitroglicerina, ineffi¬ 
cace perchè .si elimina troppo presto, o il Ni¬ 
trato di Sodio che dura più a lungo. Nelle crisi 
anginose il Nitrito d’Amile è ottimo. Il Ben- 
>oato di Benzile,'la tintura, di aconito possono 
riuscire utili, se sorvegliati. Il siero Trunececk 
non ha valore. Le complicanze si curano se¬ 
condo i casi, con Le norme comuni della pra¬ 
tica medica. È la profilaseli, come si vede, e la 
terapia causale, quando è possibile, sulle qua¬ 
li si può fidare per combattere una alterazione 
patologica così diffusa, come è La sclerosi arte¬ 
riosa, specialmente se i medici potranno espli¬ 
care la loro opera attraverso Lo sviluppo del- 
l'igiene pubblica e delle provvidenze sociali. 

N. Gentile. 
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Ipertensione : significato, rapporto con l’ar- 
teriosclerosi e eoa la nefrite, ed etiologia. 

(Eli -Moschcowitz. The Amer. Journ. of thè 

Med. Sciences , novembre J919). 

Dell interessante articolo del patologo ame- 
i icano riportiamo solo le. conclusioni, rimari 
dando il lettore per maggiori dettagli ,al te¬ 
sto originale. 

Una ipertensione persistente rappresenta nel 
suo più stretto senso uno scompenso del cir¬ 
colo. Inoltre i fenomeni subiettivi e obiettivi 
di scompenso costituiscono un proca^so .pro¬ 
gressivo, -e ogni ipertensione permanente, a 
meno che non si intromettano altri fattori com¬ 
plicanti, avrà eventualmente per risultato le 
più gravi manifestazioni di scompenso, rap- 

pi esentate dal quadro clinico dell’insufficienza 
cardiaca. 

I segni di scompenso possono essere subiet¬ 
tivi ed obiettivi: fra i due esiste solo approssi¬ 
mativamente un parallelismo; un migliora¬ 
mento o un peggioramento subiettivi non sem¬ 
pre corrispondono a miglioramento o peggio¬ 
ramento obiettivi e viceversa. 

Molti casi precoci di ipertensione essenziale, 
in cui la pressione sistolica e la diastolica non 
siano troppo alte, sono, per quanto le odierne 
osservazioni lasciano credere, interamente cu¬ 
rabili. 

La classificazione convenzionale dell’iperten¬ 
sione in essenziale, arteriosclerotica e nefritica 
non è giustificabile su basi etnologiche, Una ta¬ 
le classificazione è piuttosto clinica e teologica. 
Su una simile base la classificazione dovrebbe 
includere anche un tipo cerebrale, uno car¬ 
diaco (coronario) e uno aortico. 

La grande maggioranza dei disordini che sì 
associano all’ipertensione persistente comim 
eia come ipertensione « essenziale ». Se non 
trattate, tali ipertensioni essenziali portano al 
concetti clinici di ipertensione a rieri osci e coti¬ 
ca, nefritica e altre. 

Tutti i fatti evidenti che abbiamo finora a di¬ 
sposizione sembrano dimostrare che l’arterio¬ 
sclerosi (con la possibile eccezione della for¬ 
ma «decrescente» di Clifford Allbutt) è il ri¬ 
sultato dell'ipertensione stessa o (meno facil¬ 
mente) della causa che ha determinato l’iper¬ 
tensione. 

L'albuminuria non è conseguenza necessaria 
di una lesione anche piofonda del parenchima 
renale: dei reni gravemente malati possono 
sussistere senza album inuria. Le albumi ini rie 
associate a disordini card io-vascolari (vizi val¬ 
volari, ipertensione, ecc.) sono piuttosto il ri- 
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sultato di alterazioni circolatorie intrarenali 
che di lesioni dirette del parenchima renale. 

Le prove funzionali del rene ci permettono 
solo una classificazione biologica : sia i segni 
clinici che i saggi funzionali non ci permetto¬ 
no, eccetto die in un grado limitato, di diagno¬ 
sticare il tipo anatomico di nefrite che sarà 
trovato all'au top si a. 

Un’ipertensione può aversi con reni normali, 
o praticamente normali. 

La confusa nomenclatui a e classificazione di 
tipi di nefrite cronica dipende, dal tentativo 
che si è fatto di definire ogni tipo come il ri¬ 
sultato di una forma specializzata di lesione. 
Dei fatti dimostrano che la maggioranza di 
questi vari tipi non sono che gli stadi di uno 
stesso tipo ed hanno la medesima patogenesi. 
Essi perciò non sono risultati terminali, fatta 
eccezione del rene grinzo. Il tipo di rene che 
troveremo all'autopsia dipende allora dal pe¬ 
riodo della patogenesi della sua malattia in 
cui il paziente viene a soccombere. 

Dei latti indicano che in molti casi almeno 
le alterazioni patologiche nel rene del morbo 
di Bright sono piuttosto risultato che causa di 
ipertensione. Un tale concetto renderebbe as¬ 
sai probabile l’ipotesi delil’origine vascolare 
primaria delle lesioni nel rene brightico. L'ar¬ 
teriosclerosi e il morbo di Bright hanno perciò 
la stessa patogenesi con le rispettive modifica¬ 
zioni di lesione dovute alla natura dell’organo. 

L’etiologia diretta dell'ipertensione è scono¬ 
sciuta. 

Dal restò si descrive un tipo di individui, se¬ 
condo certi complessi fisici e psichici, in cui 
1 ipertensione insorge assai facilmente:, que¬ 
sto tipo è l'antitesi del ragazzo nella, mente e 
nello spirito. 

Sebastiani. 
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Note diagnostiche sulle crisi addominali acute. 

(A. Blrgess. Br itisi l medicai Journal , 11 di¬ 
cembre 1020). 

L’A. esamina dapprima i singoli sintomi on¬ 
de trarne criteri diagnostici ed indicazioni cu¬ 
rative. e quindi i quadii clinici dei vari tipi 
di crisi addominali : distingue i sintomi in ge¬ 
nerali e locali. 

Tra i sintomi generali comprende: 

1° I vari gladi di shock e di collasso; 

Le alterazioni nella frequenza e nei ca¬ 
ratteri del polso; 

3” Le modificazioni della temperatura; 

i° Le (alterazioni del tipo respiratorio: pre¬ 
senza del tipo toracico; 

5° Altri sintomi, come la lingua secca e pa- 
tinosa, la stranguria, il tenesmo, il singhiozzo. 

Bisogna dare assai più peso alla persistenza 
dello shock e degii altri sintomi generali che al 
loro grado iniziale; esso non è quasi inai pro¬ 
porzionato alla gravità delia lesione. Per lo più 
i sintomi generali chiamano l’attenzione sulla 
crisi .addominale senza indicarne la natura e 
senza dare precise indicazioni pel trattamento. 

A quest’in tento valgono assai più i sintomi 
locali, che l'A. così classifica: 

1° Dolore addominale; 

2° Iperalgesia, cutanea (riflesso visoero-sen- 
.90 rio); 

3° Sensibilità locale e generale; ‘ 

4° Nausea, vomito; 

5° Rigidità muscolare (riflesso viscero-mo- 
torio); 

6° Distensione dell’addome; 

7° Presenza di gas libero nella cavità peri¬ 
toneale; 

8° Presenza di liquido libero nella cavità 
peritoneale; 

fl n Presenza di tumefazioni localizzate ad¬ 
dominali o pelviche; 

10° Certe modificazioni accertabili con l’e¬ 
same rettale. 

Dolore addominale. — È sempre riflesso, e 
viene riferito alla distribuzione periferica dei 
nervi spiritali che nascono da quei segmenti 
midollari che sono connessi coi vari visceri ad¬ 
dominali per mezzo del simpatico, cioè gli ulti¬ 
mi sei dorsali. Il -dolore può esser riferito anche 
posteriormente e alla parete laterale, secondo 
le tre branche di distribuzione di ogni nervo 
spinale. 

Dallo stomaco il dolore s’irradia aU’epigastrin 
(5°-8° nervo dorsale) : dal duodeno, immediata¬ 
mente sopra dell’ombelico: dal tenue e dal¬ 
l’appendice all’area periombelleale (8°-ll° fior¬ 


ii fascicolo 2° (15 febbraio 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA, che spediremo fra pochi 
giorni agli abbonati, contiene : 

Enrico Bussa Lay: Isteropessi addominale e gra¬ 
vidanza. Contributo clinico. 

Carlo Chiaudano: Su l’azione curativa delle inie¬ 
zioni di latte in alcune affezioni chirurgiche. 

G. B. Macaggi : Sui rapporti dell’ernia inguinale 
diretta coi vasi epigastrici profondi. 

Al. Pennisi : Trapianti adiposi. 

B. Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano leg¬ 
gere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4..10 e lo riceveranno subiti in piego franco di porto 
e raccomandato. 
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sale) : dal glosso intestino all ipogastrio. Dal 
fegato e dalle vie biliari (7°-9° dorsale) s’irradia 
alla parte più bassa dell’epigastrio, e spesso 
anche adì angolo della scapola: per mezzo del 
frenico s’irradia al 3° e 4° nervo cervicale, don¬ 
de il caratteristico dolore alla spalla nella cal¬ 
colosi epatica, però meno frequente in clinica 
di quanto si legge nei testi. 

Negli stadi più avanzati l’irritazione del pe¬ 
ritoneo parietale produce una dolorabilità in 
loco, utilizzabile per una diagnosi di 6ede, poi¬ 
ché il peritoneo parietale è in più diretta con¬ 
nessione coi nervi spinali. 

Così un dolore primitivamente localizzato al¬ 
la fossa iliaca destra è molto improbabile che 
dipenda da un’appendicite, salvo che prece¬ 
denti attacchi abbiano fatto aderire l’appendice 
al peritoneo parietale; d’altra parte se l’appen¬ 
dice non è in sede normale può mancare anche 
il dolore locale tardivo. 

Iperalgesia cutanea. — Denota ipereccitabi¬ 
lità di determinati segmenti midollari, ed è un 
buon sintoma per la diagnosi di sede. Va ricer¬ 
cata sollevando una plica cutanea e stringen¬ 
dola fra le dita; il paziente accusa vivo dolore 
sulle zone iperalgesiche, mentre non reagisce se 
lo stesso stimolo è portato altrove. La zona di 
iperalgesia non si sposta anche se il viscere 
corrispondente è ectopico, ciò che ha grande 
importanza. D. Ligat distingue un’area ga¬ 
stroduodenale, nel punto di mezzo tra ombe¬ 
lico e apofìsi ensiforme; un'area del piccolo in¬ 
testino, nella metà superiore di una linea che 
va dalla sinfisi pubica all’ombelico; un’area del 
grosso intestino nel quarto inferiore della stes¬ 
sa linea; un’area della cistifellea, all’incrocio 
tra la parasternale e la linea che unisce le 
estremità delle decime coste; un’area appendi¬ 
colare all'unione del terzo medio cn] terzo in¬ 
terno della linea che unisce l’ombelico con 
la spina iliaca .anterior-superiore; un’area della 
tromba falloppiana nel quarto inferiore della 
linea che unisce l’ombelico al punto medio del 
legamento di Poupai t. I/assenza della zona 
d’iperalgesia non esclude la .lesione del visce¬ 
re relativo. L’improvvisa ©comipaisn dell’ipe¬ 
ralgesia, già prima ben constatata, indica in¬ 
terruzione delLarco riflesso, che può esser do¬ 
vuta, in un’appendicite, a trombosi del mesen¬ 
tere o a cancrena. 

Sensibilità. — Una sensibilità profonda loca¬ 
lizzata è dovuta ad un'irritazione locale del pe¬ 
ritoneo parietale, per la stimolazione del plesso 
sottosieroso: in tal caso il dolore viene riferito 
p’v pno al punto compresso. Sensibilità locale 
s’incontra nelle crisi addominali d’orhrine in¬ 
fiammatoria: appendicite, colecistite, salpingi¬ 
te. pancreatite. Sensibilità addominale genera¬ 


le, associata a rigidità muscolare involonta¬ 
ria, indica di solito peritonite; inon associata, 
ad essa non ha particolare importanza. 

Vomito. — Nelle prime 24 ore è riflesso, e 
non ha speciale importanza. Il ritorno ded vo¬ 
mito parla mj'avore di una peritonite; la sua 
persistenza per un’occlusione intestinale. 

Rigidità muscolare. — Ha la stessa base ana¬ 
tomica dell’iperalgesia, in quanto l’irritazione 
del segmento spinale si estende alle cellule mo¬ 
trici. Può esistere .anche senza irritazione pe¬ 
ritoneale, sebbene ciò non sia il caso più co¬ 
mune. Di solito è provocata da una modifica¬ 
zione chimica della sierosità contenuta normal¬ 
mente nel peritoneo, onde questo viene stimo¬ 
lato : La quantità del liquido non ha importan¬ 
za, poiché nelle asciti non v‘è difesa. La perfo¬ 
razione di ulcere gastriche o duodenali con ver¬ 
samento nel peritoneo di liquido acido provoca 
rapidamente rigidità spiccata. Questa manca 
ne 11’emoperitoneo. Solo una rigidità muscolare 
involontariia ha importanza; e si distingue dal¬ 
la contrazione volontaria perchè non si attenua 
nè con la lunga e delicata compressione con la 
palma della, mano riscaldata, nè distraendo il 
paziente, nè in alcuna fase respiratoria. Là ri¬ 
gidità muscolare si nota pure alla semplice 
ispezione, perchè le zone di difesa restano im¬ 
mobili durante i movimenti respiratori. Essa 
non viene totalmente abolita dalla morfina: 
può' mancare per la stanchezza dei muscoli o 
per interruzione dell’arco iriflesso. 

Indica sempre una grave lesione sottostante, 
od è una delle più forti indicazioni per l’in¬ 
tervento. Però l’assenza di difesa non va con¬ 
siderata come controindicazione, per se sola. 

Meteorismo. — Si ha in ogni paralisi intesti¬ 
nale: un leggero meteorismo locale general¬ 
mente non ha importanza, ma una distensione 
continua e progressiva dell’intesti no parla per 
un’occlusione o per una peritonite. 

Ga s Ubero nel peritoneo. — Si rivela con la 
scomparsa dell’ottusità epatica-, ed ha più va¬ 
lore se di tale ottusità si era costatata poco 
tempo prima la presenza. Come sintoma posi¬ 
tivo paila per una perforazione del canale di¬ 
gerente, ma non vale come sintoma negativo. 

Liquido libero nei peritoneo. — Si manifesta 
con ottusità spostabile ai fianchi, e depone per 
un’emorragia interna; più di rado per una per¬ 
fora zi on e del canale digerente. 

Tumore circoscritto addominale o pelvico. — 
Ha grande importanza, e s’incontra spesso 
nelle crisi di origine infiammatoria. 

Spesso è coperto dalla difesa muscolare: non 
va mai ricercato con forte pressione, per non 
rompere un eventuale ascesso. 


[Anno XXV Ilf, Fasi:. S] 


sezione pratica 


271 


Intumescenze possono aversi nell'ooclusione 
intestinale da varie cause, e ne è caratteristica 
la forma e la se’de neU’intussuscezioaie. 

Esame rettale. — Può far sentire un ascesso 
appendicolaie non palpabile dall'addome. Può 
fai* riconoscere un’occlusione da invaginamen- 
to intestinale o da tumore maligno del retto. 

Per non errare nella diagnosi generica di 
crisi addominale bisogna ricordare le crisi ta- 
biche gastriche, intestinali e renali. La tabe 
può anche mascherare i sintomi di una vera 
crisi addominale, per l'interruzione degli archi 
riflessi. 

Occorre tener presenti per la diagnosi diffe¬ 
renziale la polmonite acuta, la pericardite acu¬ 
ta, e la pleurite acuta diaframmatica. La pol¬ 
monite basale, specie nei bambini, non dà sin¬ 
tomi obiettivi prima di 24 o 48/ ore, e il dolore 
subiettivo è spesso riferito .alla linea mediana 
anteriore della parete addominale, perchè sono 
irritati i più bassi nervi dorsali. Possono <anzi 
esser presenti tutti i segni di crisi addominale, 
anche la difesa, il vomito, il singhiozzo, i/l col¬ 
lasso. Ma la respiri-azione è molto più frequente 
ohe il polso, o l’intensità dei sintomi addomi¬ 
nali non comportino. Schematicamente, se il 
rapporto tra polso e respiro supera 3 a 1 la le¬ 
sione è intraaddominale, se è minore è intra¬ 
toracica, sopra tutto se questo basso rapporto 
si ac coni pugna a temperatura elevata, a bri- 
vido, ad erpete labiale. 

Parla contro una lesione addominale l’as¬ 
senza di sensibilità profonda, e il rilasciatisi 
della rigidità muscolare alla fine dei-respira¬ 
zione; inoltre l'assenza di zone di iperalgesia 
cutanea. 

L’A. distingue le crisi addominali acute in 
cinque gruppi : 1° Coliche; 2° Perforazioni; 

3° Emorragie; 4° Infiammazioni; 5° Ostruzioni. 

I sintomi iniziali possono essere identici per 
tutti. 

Mori-san in ogni crisi addominale descrive 
uno stadio di shock (dovuto a lesione diretta o 
indiretta del plesso solare), uno stadio di rea¬ 
zione, con remittenza di tutti i sintomi genera, 
li, epperò assai ingannevole e pericoloso; un 
terzo stadio peculiare ad ogni lesione. La mor¬ 
fina rende ancora più ingannevole lo stadio di 
reazione : runico sintonia che non ne resta 
mascherato è generalmente la difesa musco¬ 
lare. 

Coliche . — Sono caratterizzate dalia brusca 
insorgenza e scomparsa del dolore, e dalla sua 
tendenza a ripresentarsi. Onesto nelle coliche 
biliari s’irradia all’epigastrio, all’angolo della 
scapola destra, e talora alla spalla destra; nelle 
coliche renali s’irradia dai lombi airi agnine, 
alla, faccia interna della coscia, e al testicolo, 


non. però allo scroto, ed è molto importante una 
coesistente polia-cu-ria ed ematuria per la dia¬ 
gnosi. Nelle coliche intestinali si sente dolore 
su tutto l’addome, specie nelle coliche da piom¬ 
bo, nelle quali poi il polso è duro e tardo, il vo¬ 
mito si associa alla costipazione, e si nota un 
orlo bluastro entro, non sopra, le gengive. Nel¬ 
le coliche intestinali la pressione calma il dolo¬ 
re; è il contrario nella peritonite. 

La rigidità muscolare, frequente nelle coliche 
biliari e renali, non è mai di tipo strettamente 
involontario. 

Perforazioni. — In esse molto rapidamente 
insorge un dolore escruciante; lo shoc iniziale 
può esser molto intenso, ma presto passa; la 
difesa è intensa e precoce; .si può riscontrare 
gas libero nel peritoneo. La difesa muscolare è 
indicazione per l’intervento: La sede della per¬ 
forazione può esser indicata dall’anaminesi e 
dalia localizzazione dell'iperestesia cutanea; 
talora si scopre solo con l’intervento. 

Emorragie. — Quello in cavità rivestita di 
mucosa generalmente vengono riconosciute per¬ 
chè si fanno strada al l'esterno (ematemesi, me¬ 
le na, metionagia). Bisogna pensare aU’eniope- 
ritoneo nel caso di un dolore insorto brusca¬ 
mente, accompagnato o no da altri segni di pe¬ 
rdonismo, ma con assenza di rigidità musco- 
la: e, Tale diagnosi diviene certa se il polso si 
fa d’ora in ora più frequente, se le mucose e le 
unghie divengono sempre più pallide, se v’è ir¬ 
requietezza, e ciononostante l’addome resta 
trattabile. Per non confondere la .rottura di una 
gravidanza estrauterina con una perforazione 
da ulcera gastrica, errore frequente, badare 
fonratutto alla /rigidità muscolare involontaria, 
che nella prima fa difetto. 

Infiammazioni. — L'insorgenza è meno im¬ 
provvisa che nei gruppi precedenti, e il massi¬ 
mo del dolore viene generalmente raggiunto so¬ 
lo dopo alcune ore. Malessere generale può 
precedere di qualche giorno la crisi. Il dolore 
cresce gradatamente, senza brusche variazio¬ 
ni, ciò che ha grande importanza per la dia¬ 
gnosi differenziale. Negli stadi iniziali la febbre 
può esser alta, ma può anche mancare. Si ha 
precocemente una sensibilità locale circoscritta, 
talora messa in evidenza più presto dall’esplo¬ 
razione vaginale o rettale. La difesa manca in 
primo tempo, ma si stabilisce più tardi. Una 
tumefazione circoscritta è palpabile nella re¬ 
gione dell’appendice, della cistifellea, degli .an¬ 
nessi, per le t»*e cause principali di crisi in¬ 
fiammatoria: tale tumefazione/ è dovuta all’a- 
derenza dell'omento, vero poliziotto addemina¬ 
le, o di altri visceri al viscere malato. Questo 
viene indicato dalla zona d’iperalgesia, dalla 
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sede delia rigidità muscolare e dalla sensibili¬ 
tà alla palpazione piofonda, e dadi'anamnesi. 

Per la diagnosi differenziale tra empiema 
della cistifellea ed ascesso appendicolare tener 
conto della mobilità respiratoria deu primo, che 
di rado manca, a cagione di aderenze; inoltre 
1 empiema cistico ha l’estremo arrotondato in 
basso, l’ascesso appendicolare in alto; tra que¬ 
sto e il fegato vi è un'area di risonanza più 
chiara, che manca neJFempiema cistico. 

Per distinguere l'appendicite acuta dalla sal¬ 
pingite destra acuta, considerare il tipico modo 
d’insorgere dell’appendicite, ila sede del dolore 
iniziale che nella salpingite si trova alquanto 
più in basso dell'ombelico, la sede dell’iperal- 
gesia cutanea, situata assai più in basso nella 
salpingite che nell’appendicite, l’anamnesi. 

Ostruzioni . — 1 sintomi principali sono: la 
persistenza, del vomito, la cessata emissione di 
flati per oltre 24 ore, la progressiva distensione 
addominale. Quest’ultimo segno indica l'inter¬ 
vento, che deve esser precoce, per evitarne le dif¬ 
ficoltà & i pericoli causati da un eccessivo me¬ 
teorismo. 

Ha pure importanza l’assenza di difesa e di 
sensibilità localizzata. Secondo l’A. da presenza 
di anse dilatate e di porzioni ristrette d’intesti¬ 
no può esser rivelata daH’ascoltazione di ru¬ 
mori speciali, prodotti dai liquidi che in esse 
circolano. Nelle intussuscezioni si ha emissione 
di muco e sangue dall'ano, ed anche senza e- 
missione palese il dito esploratore si ritrae dal 
retto coperto di dette sostanze; più si palpa il 
caratteristico tumore. Questo pelò talora è pal¬ 
pabile solo mentre vi passa Fonda peristaltica, 
e la percezione ne può esser resa diffìcile dalla 
contrattura muscolare volontaria. Le occlusio¬ 
ni intestinali ci-oniche con episodi acuti si di¬ 
stinguono dalle occlusioni acute primitive, per¬ 
chè nelle prime sono visibili attraverso la pa¬ 
rete addominale i contorni delle anse intesti¬ 
nali dilatate, e le onde peristaltiche. Pei' porre 
diagnosi di occlusione mai bisogna attendere 
il vomito fecaloide, che è invece mali ominis 
signum. • V 

Non è raro trovare contemporaneamente due 
tipi di crisi addominali, ad. es., infiammazione 
ed occlusione. L’A. chiama poi l’attenzione su 
due evenienze rare, ma non rarissime, la pan¬ 
creatite acuta emorragica e la torsione del pe¬ 
duncolo di una cisti ovartica. La pancreatite per 
l’inizio improvviso con gravi sintomi può simu¬ 
lare una perforazione dello stomaco o del duo¬ 
deno, e un’occlusione assai alta. La diagnosi 
certa di pancreatite si fa generalmente dopo 
laparatomia, per l.e minute aree di necrosi 
grassa che si scorgono nell'omento e nel me¬ 
sentere, e per il versamento ematico senza 
odore sneriale. La torsione del peduncolo è 


presto riconosciuta se era noto il tumore pre¬ 
cedente, che aumenta rapidamente di volume, 
mentre bruscamente insorge dolore addomina¬ 
le. Se il tumore non era noto, occorre ricercarlo- 
rutinariamente con l'esplorazione vaginale o 
rettale. A destra può esser confuso con un 
ascesso appendicolare, ma questo non raggiun¬ 
ge nello stesso tempo dall’inizio della crisi un 
volume altrettanto grande. 

L'anestesia preoperatoria, abolendo la difesa 
muscolare, per lo più permette di accertare la 
diagnosi prima dell’intervento, : 

L’A. finalmente ricorda che il segreto del 
successo è nell'intervento precoce, ed è quindi 
preferibile una diagnosi generica di crisi addo¬ 
minale con indicazione operatoria, ad un’altra 
molto particolareggiata emessa due giorni dopo. 

Dori a. 


ARGOMENTI D’ATTUALITÀ. 
Spirocheta sporogona psoriasis. 

(B. Basck, Cristiania, novembre 1920). 

In una breve memoria l’A. afferma di avere 
scoperto una spirocheta nelle efflorescenze e 
nel sangue circolante degli psoriasici, spiro¬ 
cheta che si riproduce per spore e che ritenen¬ 
do essere l’agente eziologico di tale malattia 
ha denominato: Spirocheta sporogona pso- 
riaHs. fl 

Nelle sezioni delle lesioni cutanee si ritro¬ 
vano le spirochete con la colorazione di Giem- 
sa come per i parassiti della malaria. Per la. 
colorazione FA. ha adoperato una goccia della 
so’uzione di Giemsa (Grubler) in 2 cmc. di acqua 
distillata alla temperatura ambiente, facendo 
agire per quattro ore iLeolorante, che deve es¬ 
sere ad ogni ora rinnovato. Colorandosi così 
fortemente in bttu l’epidennide, occorre in ge¬ 
nere differenziare con alcool leggermente aci¬ 
dificato con acido acetico. Le spirochete ap¬ 
paiono colorate in rosso-violetto, spesso a mo* 
di filamenti punteggiati che, di frequente in¬ 
trecciati a rete, si trovano negli spazi intercel¬ 
lulari della refe malpighkma. Variabile assai 
è la morfologia del microrganismo per lun¬ 
ghezza e larghezza ed anche per numero, al¬ 
tezza e distanza delle spire. Nelle sezioni abi¬ 
tualmente lo spessore oscilla fra 1 4 e 1 ; 2 u: la 
lunghezza fra 5-50 fi. Difficilmente si può nelle 
sezioni mettere in evidenza un microrganismo 
di maggiore lunghezza. Nelle forme più corte 
(10-15 u) si possono osservare 3 o i spore ab¬ 
bastanza regolari di 2-3 u di altezza e di di¬ 
stanza fra loro. Si osservano spirochete lun¬ 
ghe con spire piccole e regolari (queste ad ogni 
modo solo in un piccolo trotto) mentre in ge- 
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nere es'se decorrono esattamente lineari con 
spire flessuose maggiori o minori. Se ne osser¬ 
vano anche alcune flesse ad angolo, a mo’ di 
ansa o terminanti ad uncino. Facendo degli 
strisci direttamente sugli elementi papillosi di- 
sejpitelizzati, sì da provocare lieve gemizio di 

sangue, l’A- ha ottenuto le sipirochete più iso¬ 
late e più evidenti. 

Gli strisci vengono disseccati all’aria, fìs¬ 
sati .per 10 minuti in alcool ed etere e colorati 
per ì ore col Giemsa, come si è detto sopra. 
L’A. afferma di -aver messo in evidenza lo svi¬ 
luppo pei- spore rotondeggianti di 1-2 u, spore 
che in genere sono riunite in file tra Ioto. Da 
tali spore si sviluppano delle girasse formazio¬ 
ni ad anello di 1 1/2-5 g che si colorano anche 
esse in rosso-violetto spesso con granuli più 
scori e che possono presentarsi o piatte o leg¬ 
germente ingrossate da una parie e con una 
sottile rilevatezza gemmiforme. Le più piccole 
di queste formazioni, 2-3 g, mentiscono già la 
tendenza a formare spirale assumendo la for¬ 
ma di una «E», di un « C » o di nn’«A». A 
traverso corte forme a spirale si sviluppano le 
spirochete più regolari che assumono le foime 
più lunghe o più corte. Talora ad uno o ad 
ambedue gli estremi si osserva un .ingrossa¬ 
mento rotondeggiante o piriforme di 2-3 g. Le 
Spirochete più piccole, come quelle ad anello, 
possono spesso ritrovarsi negli eritrociti. Come 
girò si disse, raramente in urna sezione si pos¬ 
sono mettere in evidenza spirochete di una lun¬ 
ghezza superiore a 50 g, ma in questi strisci si 
possono ritrovare delle forme lunghe più di 
100 uè di più di un g di spessore, alcune con 
luoghi e sottili prolungamenti e talora con una 
divisione longitudinale- 
Anche nel sangue circolante l’A. ha ritrovato 
le spirochete descritte. Il sangue fu preso da 
uno, vena del braccio, disteso in sottile striscio, 
disseccato all’aria, fissato per 3 minuti in al¬ 
cool metilico e colorato col metodo suddescrit- 
to. Le spirochete si colorano in rosso-violetto, 
spesso con granulazioni più scure, e si ritro¬ 
vano in genere nel plasma, ma talora — spe¬ 
cie le forine piccole e ad anello — anche negli 
eritrociti. La ricerca nel sangue offre spesso 
difficoltà. Le forme ad anello e quelle a vite 
appaiono di uno spessore di 1 1/2-5 g, e le pic¬ 
cole spirali di 3-7 g. Più spesso le spire sono 
ravvicinate come un’« N » o come un’«M». Al¬ 
ici di questi mici-organismi sono arrotolati a 
mo di seipi. (Mentre nelle sezioni e negli stri - 
<ri su menzionati si ritrovano spirochete re¬ 
golari di media grandezza, nel sangue si ri¬ 
scontrano invece forme allungate a nastro o 
intrecciate, della grandezza di 10-20 g e di uno 
spessore irregolare (1 1/2-2 g). Spesso gli estre- 
oii presentano un ingrossamento rotondeggian¬ 


te di 2-3 g; alcune hanno un corto flagello- 
Xnoltre nel sangue FA. ha riscontrato delle 
formazioni piriformi libere o legate agli eri¬ 
trociti, di 2-7 g di lunghezza, con un ciglio lun- 
. ®° ^ !b c he Gigli afferma essere microgameti e 
ohe spesso sono riuniti a due. 

I macrogameti sono cilindrici, quasi comple¬ 
tamente trasparenti e di una grandezza di 
2x5 u. Spesso isi vedono questi racchiudere i 
microgameti come in una campana di vetro. 
Dalla fusione di questi gameti si sviluppano dei 
corpiccinoli sporiformi allungati, cilindrici con 
estremità arrotondate e grosse 3x5 0 6x 12 g, 
alcuni con un corto flagello, Nell’interno di que¬ 
ste formazioni più grosse isi osservano spesso 

delle file di spore, che talora sembra si sepa¬ 
rino tira loro in riga. 

* 

* * 

Nel gennaio dello scorso anno l’A. fece una 
breve comunicazione in cui affermava di a- 
vere ritrovato nel sangue degli infermi di dia¬ 
bete mellito un plasmodio che gli appariva la 
rausa di tale malattia, plasmodio ad anello o 
a semiluna, colorato in violetto col Giemsa, li- 
bero nel plasma ma esistente anche negli eri¬ 
trociti, e in una ulteriore comunicazione ne de¬ 
scrisse i miero e maorogameti e la riproduzio¬ 
ne per corpicci noli sporiformi a mo’ di clava. 

L A. richiama alia mente quello studio per f 

legami che sembrano unire questi due micror¬ 
ganismi- 

22 dicembre 1920. 

Cesare Ducrey. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore r 

W* Recentissime pubblicazioni: 

Prof. RINALDO MARCHESINI 
docente (l'Istologia e di Tecnica microscopica 
nella R. Università di Roma. 

COMPENDIO DI EMATOLOGIA 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

con prefazione del prof. Vittorio Ascoli. 

È un riassunto delle attuali cognizioni riferentesi al sangue¬ 
normale e patologico, con tavole sinottiche che chiariscono la 
derivazione, i rapporti, il valore dei diversi elementi del san¬ 
gue. Vi sono inoltre tracciate le varie malattie del sangue — 
le diverse forme parassitane — le proprietà dei sieri, con la 
tecnica appropriata per la ricerca di tutto ciò che si può pre¬ 
sentare di patologico nel siero e nei corpuscoli sanguigni. 

Un piccolo vocabolario ematologico fa seguito al lavoro, con 
richiami nel testo, che facilita il ricordo e la significazione 
dei numerosi e vari nomi dati alle cellule del sangue, nei vari 
stadi di maturazione e di alterazione patologica, facendo ri¬ 
levare la sinonimia di una stessa cellula, designata variamen¬ 
te a seconda dei vari Autori. 

Due tavole illustrative mostrano le varie forme cellulari ehe- 
possono far parte di un reperto sanguigno e le forme di al¬ 
terazione patologica che vi si possono riscontrare. 

Quest’opera, che il chiaro Autore ha preparato esclusiva- 
mente per i nostri abbonati, riuscirà indiscutibilmente di 
grande vantaggio sia agli studenti che ai medici pratici. 

Un volume in-16 grande, di circa 200 pagine, con 74 figure 
e relative spiegazioni, su due doppie tavole in fototipia. 

In commercio L. 10 - Per i nostri abbonati soie L. 8,00 franco df 
porto e raccomandato. 

Inviare Cartolina Vaglia al Cav. Luigi Pozzi - Via Sisti¬ 
na 14 - Roma. 
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(Non ti recentitcono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

■Cristalli A.: Compendio di terapìa ostetrica 
medica. Un voi. in-24 di 308 pagine, rilegato. 
— V. Idelson, ed., Napoli. — Prezzo L. 10. 

I comuni manuali d’ostetricia limitano di 
solito la trattazione dell’argomento alla parte 
puramente operativa, fornendo soltanto- no¬ 
zioni generali sul trattamento medico, 

L’A. intende di colmare questa lacuna, dan¬ 
do particolareggiate indicazioni su questo cam¬ 
po della terapia, ohe pure è di notevole impor¬ 
tanza perchè da essa dipende -sovente il suc¬ 
cesso dell’assistenza ostetrica. 

Vengono così forniti molti consigli piatici 
per ovviare ai disturbi ed alle manifestazioni 
patologiche della gravidanza, del parto, del 
puerperio; completa rutile volumetto la tratta¬ 
zione della patologia del neonato» r - s - 

•G. Winter: Die Indikationen zur kiinstlichen 
Sterilisierung der Frau. Un voi. in-8 gr. di 
pag. 104. — Vienna e Berlino, Urban & 
Schwarzenberg editori, 1920. — Prezzo M. 20. 

Si tratta di un problema clinicamente e so¬ 
cialmente importantissimo, poiché la pratica 
della sterilizzazione artificiale delle donne si 
presta a molti abusi. Sarebbe indispensabile di 
fissarne rigorosamente le indicazioni, per evi¬ 
tare mutilazioni inutili, danni secondari mar¬ 
cati, prossimi e remoti, e la diminuzione della 
capacità riproduttiva della razza. 

Valendosi della sua immensa esperienza, il 
ginecologo «di Kònigsberg affronta il grave 
problema. Dopo qualche cenno storico, egli de¬ 
finisce le indicazioni generali; poi analizza mi¬ 
nutamente quelle riferendosi a singoli organi 
e sistemi; in seguito discute delle garanzie ne¬ 
cessarie da richiedere, per frenare la crescen¬ 
te tendenza delle donne a liberarsi dai doveri 
della maternità e quella dei ginecologi e dei 
chirurghi generali ad operare; infine tratta 
della sterilizzazione nel diritto. Egli invoca una 
legge che vieti la sterilizzazione, salvo in casi 
di riconosciuta e improrogabile necessità che 
metta a rischio la salute o la vita e cui non 
possa altrimenti ripararsi. B. B. 

Bpcura C. : Ueber Hdmophilie beim Weibe. Un 
voi. in-8. — A. Holder, ed., Vienna. — Prez¬ 
zo marchi 11.20. 

T/A. studia l'emofilia femminile, specialmen¬ 
te dal punto di vista dell'importanza, che può 
assumere in ginecologia. Preciso e diffuso è il 
capitolo della diagnosi differenziale con lo 
scorbuto, il morbo maculoso di Werlhoff, la 
porpora emorragica, le diverse anemie e leuce- 


L’A. fa poi l'esposizione critica dei 200 casi 
raccolti nella letteratura, per venire alla con¬ 
clusione che se anche non si può ammettere. 
una forma di emofilia esclusivamente femmi¬ 
nile, pure il ginecologo e l’ostetrico debbono 
sempre tener presente la possibilità di gravi 
emorragie da emofilia. I. b. 

Agostini Cesare: Responsabilità penale e Ca¬ 
pacità civile negli stati funzionali propri del 
sesso femminile. Un voi in-8 di 135 pag. - 
Tipografia Perugina, Perugia. 

Non v’è -chi disconosca la grande importan¬ 
za della vita sessuale nell’esistenza dell'indivi¬ 
duo e della società. Questa importanza è mas¬ 
sima nella donna, che in tutta la sua funzio¬ 
nalità neuro-psichica risente gli ecetti delle fasi 
della vita -sessuale le quali hanno in essa più 
precisi termini e più vivaci ripercussioni. j 
È evidente che dagli sfati funzionali del suo 
sesso la donna possa risentire qualche influen. 
za per quanto riguarda la responsabilità pe¬ 
nale e la capacità civile; basti por mente ari 
più comuni delitti nello stato di maternità qua¬ 
li sono l’aborto e l’infanticidio. 

L’A. nel suo interessante lavoro esamina con 
larghezza di idee tali questioni e viene ad im¬ 
portanti conclusioni dalle quali, è da augu¬ 
rarsi, -si addivenga ad una riforma legislativa. 

fa. 

Malford W. Thewlis: Geriatrics. Un voi. in-8 
di 250 pag. con tavole, rilegato. — C. V. 
Mosby Company, St-Louis (Stati Uniti). — 
Prezzo 3 dollari. j 

Scansi sono i trattati sistematici sulle ma¬ 
lattie dei vecchi, i quali mettano in rilievo le 
particolari alterazioni anatomiche e fisiologi¬ 
che, che si verificano nell’età avanzata. Anche 
il modo di reagire agli stimoli e la sintoma¬ 
tologia presentano una speciale fisonomia nei 
soggetti che si trovano nella fase di deca¬ 
denza della vita, nei quali, alle modificazioni 
inerenti al ciclo vitale che s’avvicina alla fine, 
si aggiungono quelle dovute a processi pato¬ 
logici precedenti, sicché il quadro clinico ne 
risulta più complesso e diffìcile a districarsi. 

Consigli di pratica utilità sullìimiportante 
argomento vengono qui dati dall’A., che, dopo 
aver dedicato buona parte del volume alle 
cure igieniche (dieta, esercizio fìsico, igiene 
mentale, ecc.), tratta la patologia senile pro¬ 
propriamente detta (arteriosclerosi, gangrenn. 
ipertrofìa prostatica, urosepsi, ecc.). Seguono 
altri interessanti capitoli sulla terapia, sugli 
errori diagnostici, la simulazione senile, le 
indicazioni e controindicazioni per gli inter¬ 
venti chirurgici, il climaterio senile, ecc. I 

fll. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

Sul problema della sifilide latente. 

Nel decorso della sifilide sono caratteristici 
i pei iodi di latenza che durano per mesi o per 
anni. -Questi periodi, brevi nello stadio iniziale, 
lunghi negli stadi avanzati, sono caratteriz¬ 
zati. oltre che dall’assenza di maniifestazioni 
cliniche, dall inattività del processo morboso 
(Wassermann negativa). È probabile che an¬ 
che nei periodi di latenza il virus persista in 
alcuni organi sotto la forma di spirocheta, 
inattivo per le condizioni locali, fino a che esso 

riacquista per determinate nuove condizioni, 
tutta la sua virulenza. 

Così P. Schneider (Munck, medicai Wochens- 
schrift , n. 44, 1920), ha dimostrato mediante 
preparati istologici che le spirochete pervenu¬ 
te nel 'midollo osseo di feti sifilitici, possono 
venire in seguito completamente incapsulate 
dal progrediente processo di ossi fica zione. 

Le spirochete che in tal modo si trovano ad 
essere racchiuse nei corpuscoli ossei, vi pos¬ 
sono pei-sistere a lungo allo stato latente, e 
sopravvivere a quelle ohe si trovano nel perio¬ 
stio o negli altri organi; se, queste spirochete, 
si trovano più tardi libere, in seguito all’usso/r- 
bimento fisiologico dell’osso o in seguito a qual¬ 
che trauma, esse provocheranno una recidiva 
locale, purché lo consentano le condizioni di 
immunità locale o generale. Si comprende dia 
tali ricerche: 

1) Perchè nelle recidive, p. es., nella forma 
tardiva della sifìlide ossea congenita, vengano 
colpiti di preferenza quei punti, che sono sede 
piediletta delle spirochete nel periodo iniziale 
dell'infezione (tibia, ossa del naso, cranio). 

2) Perchè le recidive ossee siano special- 
mente frequenti nei periodi di maggior accre¬ 
scimento, e nelle ossa più esposte a traumi 
esterni. 

Pollitzer. 

La sifilide congenita della seconda generazione. 

Anche per questa si applica la regola che è 
solamente la sifìlide congenita della madre 
che vien trasmessa ai discendenti: perciò per 
provare esattamente una sifìlide congenita 
della seconda generazione bisogna sicuramente 
provare la sifìlide congenita della madre, che 
il bambino abbia sintomi evidenti di lues, e 
provare con certezza che essa non siasi con- 
tagiata di nuovo, ovvero che non siasi dimo¬ 
strata una nuova affezione primaria con in¬ 
filtrazione ghiandolare regionale, con reazione 
di Wassermann prima negativa in seguito po¬ 


sitiva, e la comparsa dopo un certo tempo 
di fatti secondari. 

Brunisgaard ( Acta-Dermato-venereologi - 
ca > vo1 * I» fasc - I, 1920;, dopo aver fatto os¬ 
servare che è molto diffìcile trovare dei casi 
che rispondano alle suesposte condizioni de¬ 
scrive una propria osservazione. 

Si trattava di tre generazioni luetiche : la 
nonna contagiata dal marito era nel momento 
dell osservazione affetta da una periostite ter¬ 
ziaria gommosa — essa aveva partorito una 
serie di fanciulli affetti da sifilide congenita 
e di questi solo 3 sono vivi: la figlia maggiore 
ha avuto un figlio che all’età di 8 anni mo¬ 
stra un sintomo sicuro di sifilide congenita, 
cioè profonde cicatrici raggiate alla bocca e 
Wassermann fortemente positiva. Questo caso 
è specialmente notevole in quanto la madre 
di questo bambino ha avuto immediatamente 
prima e durante la gravidanza una recidiva 
della sua sifilide; una cheratite parenchimatosa 
e ulcerazioni terziarie. La periostite è evi¬ 
dentemente molto più antica. 

L obiezione che la madre siasi reinfettata 
non si può qui fare, primo perchè la madre 
asseriva che prima di esser resa gravida non 
aveva mai coabitato con alcuno aH’infuori del 
padre del bambino, secondo pel fatto che al¬ 
l’esame oftalmologico durante la sua prima 
permanenza nell ospedale non presentava al¬ 
cun segno di sifilide acquisita,. 

Monteleone. 

Nevriti ottiche sifilitiche e neo-salvarsan. 

A. Lacroix e AL Fontan (Archives d'ophtal- 
mologie , Paris, n. 9, settembre 1920) riportano 
i 'risultati avuti in G casi di neusroiretin.iti sem¬ 
plici e doppie e nevriti retrobulbari trattate con 
il neo-salvarsan uniip al mercurio ed allo iodu¬ 
ro di K. 

La terapia è stata così istituita: 

1° iniezioni endovenose di cianuro di Hg 
(t ctgr. ogni giorno) prima e durante la cura 
di /neo-salvarsan; in totale 2 o 3 serie di 10 
iniezioni ciascuna separate da un periodo di 
riposo di 10 giorni. 

2° 1 o 2 serie di neo-salvarsan dal 0.15 al 
0.60 (in«izio dopo la 3 a o 4 a iniezione di cianuro 
di Hg). . 

3° riposo di 15 giorni. 

i° tre periodi di 10 giorni con una pozione 
di hiiodurò di Hg (2 ctgr. prò die) ed ioduro, 
di K (2 gr. prò die). 

Nei 6 casi degli A A. si sono a vute 5 guari¬ 
gioni ed un insuccesso (nevrite retro-bulbare : 
tabe a tipo superiore). 
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L’efficacia del trattamento è stata tanto mag¬ 
giore per quanto più recente è stata la lesione. 
Se si abbia a che fare con. casi di intolleranza 
al rueo-ialvaisan o se per altre ragioni non sia 
possibile usare detto farmaco l’enesol per via 
endovenosa (2 cc. prò die, 1 o 2 serie di 10 inie¬ 
zioni) rende buoni servigi e sostituisce bene il 
neo-salvarsan. 

D. Mas. 

Accidenti da arsenobenzoli e anafilassi. 

Emery e Marin (Paris Medicai , 24 gennaio 
1920) attribuiscono a fenomeni di anafilassi 
le manifestazioni presentate da un'ammalata 
sottoposta a cura arsenobeinzolica. Si trattava 
di una giovane di 22 anni, senza antecedenti 
patologici, affetta da metrite e vaglimi te, che 
durante la degenza presentava delle placche 
mucose alla vulva, con reazione di Bo-rdet. 
Wassermann positiva compii età. 

Una prima iniezione in tira venosa di ctg. 15 
fu ben tollerata; dopo 4 giorni fu praticata 
una seconda di ctg. 30: quarantotto ore dopo 
si ebbe una sindrome, costituita da febbre, e- 
ruzioni di uiticaria, dolori articolari alle gi¬ 
nocchia. Tali manifestazioni richiamano il 
quadro delle malattie da siero. 

Per prevenire questi accidenti di anafilassi, 
in seguito gli autori hanno utilizzato delle dosi 
molto piccole, da ctg. 2, ctg. 3, ctg. 4, ctg. 6, 
ctg. 8, ctg. 10, ripetute tutti i giorni per cin¬ 
que o sei giorni, e l’esperienza ha dimostrato 

il grande valore di questo procedimento. 

Motta. 

Valore comparativo degli arsenobenzoli e del mercurio 

R. Sabouraud (Presse medicale, 4 agosto 1920 
richiama rattenzione sulla voga ohe hanno 
preso in quest’ultimi tempi gli arsenobenzoli 
in confronto del mercurio nella cura della si¬ 
filide. Ora è indubitato che si sono ottenuti 
con gli arsenobenzoli dei renili vantaggi : anzi¬ 
tutto la diffusione della pratica delle iniezioni 
endovenose; poi la possibilità di fare abortire 
nei p’imi giorni la sifìlide, o, comunque di a- 
holire il periodo secondario della sifìlide stessa, 
sicché di questa il malato ha avuto una soia 
manifestazione, l'ulcera: e ciò senza parlare 
<logli ottimi risultati nelle forme terziarie di 
ogni gravità. Nonostante tali successi, tanto 
vistesi, l’A. si pone però la questione se gli 
arsenobenzoli possano ormai ritenersi il medi¬ 
camento esclusivo della sifilide. I,a guerra ha 
fornito 1 ’occasione di fare in proposito una 
esperienza in grande, interrompendo brusca¬ 
mente le cure an ti sitili ti che iniziate.. Dopo 1, 
2 anni. l’A. ha riveduto gli ammalati che egli 
od i su i allievi avevano in cura, ed ha ripe¬ 


tuto su di essi la reazione di W assai marni, ri¬ 
levando quanto segue. Negli ammalati trattati 
con mercurio, specialmente con iniezioni di 
olio grigio, la reazione è rimasta quale era 
precedentemente, cioè negativa se tale era sta¬ 
ta prima delTi'nterrazione oppure, se positiva, 
aveva la stessa intensità di prima. Diversa- 
mente invece si presentavano le cose negli -am¬ 
malati, trattati con gili arsenobenzoli: tutti 
avevano perduto terreno. Quelli che avevano 
dapprima reazione negativa, la presentavano 
ora semi-positiva, o francamente positiva: quel¬ 
li a reazione precedentemente positiva, la pre¬ 
sentavano di maggiore intensità. Mentre gli 
ammalati trattati col mercurio avevano con- 
siervato intatta la guarigione o La somigli ari- 
gione, quelli curati con gli arsenobenzoli ave¬ 
vano perduto tanto, da fare ritenere in certi 
casi, che la cura era stata inutile. 

L'A. dal suo studio, trae anzitutto la con¬ 
clusione che i malati curati con gli arseno¬ 
benzoli hanno bisogno di essere seguiti con 
maggiore attenzione che quelli per i quali si 
usa il mercurio; questo è quindi preferibile 
per gli ammalati, per i quali non si ha facilità 
dii fare eseguire siero-reazioni. Gli arsenoben¬ 
zoli possono -portare ad una guarigione com¬ 
pleta e durevole della sifìlide, a patto però di 
una sorveglianza permanente e regolare, e pur¬ 
ché non ci si lasci illudere da guarigioni appa¬ 
renti. 

Il valore degli arsenobenzoli è massimo quan¬ 
do si tratti di sifilide attiva e recente; nulla li 
uguaglia nel fare scomparire i fatti contagiosi, 
le sifilidi ulcerose, eoe. Essi seno dunque net¬ 
tamente indicati specialmente all’inizio della 
sifìlide: man mano però ci si allontana da 
questo periodo, diminuiscono i meriti degli 
arsenobenzoli ed aumentano quelli del mercu¬ 
rio che mantiene contro le veccchie sifìlidi male 
trattate il suo valore integrale. 

fll. 

La cura combinata mercurio-salvarsan 
danneggia il rene? 

(G. Stumpke, Beri Klin. Wochenschr... n. 3, 

1920). 

Alterazioni renali lievi non impediscono in 
modo assoluto la cura mercuriale della sifìli¬ 
de. È possibile eseguire delle cure combinate 
arsenico-mercuriali, senza recare alcun mag¬ 
gior danno ai reni di tali ammalati, se si usa¬ 
no alcune precauzioni: controllo continuo del¬ 
la funzionalità renale, esame preliminare della 
reazione dei reni ammalati a piccole dosi tanto 
di mercurio quanto di salvarsan, successivo 
aumento progressivo delle dosi terapeutiche. 
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Per la cura mercuriale sono preferibili dei 
preparati solubili di media efficacia : eventual¬ 
mente le applicazioni cutanee di unguento ci¬ 
nereo (dose iniziale non superiore ai 2 gr.); 
per la cura arsenicale è utile il neo-salvaisan, 
dose iniziale non superiore ai 0,15 gr. fino a 
raggiungere, ad intervalli più lunghi di quelli 
abituali, una dose massima di 0,3 gr. . 

ITA. riferisce 2 casi nei quali, nonostante la 
esistenza di lesioni renali, una cura combi¬ 
nata di mercurio e di salvarsan fu sopportata 
dai malati senza alcun maggior danno per i 
leni. 

Pol. 

NOTE DI TECNICA. 

Norme tecniche 

per incidere le guaine sinoviali della mano. 

Queste incisioni richieste in caso di flemmo¬ 
ni, tubercolosi, ecc., debbono essere inspirate 
a criteri anatomici, sopratutto per ciò che ri¬ 
guarda il risparmio di arterie, tendini, eoe. 

a) AL palino della mano: incisione delia 
guaina comune o radio-carpea, lungo la dire-- 
zione del mar gine inferiore del pollice in esteri, 
sione, dalla .radice del dito, arrestandosi a 
mezzo centimetro dalla linea mediana della 
mano. Sotto il muscolo abduttore ed il corto 
flessore .si trova la guaina del lungo flessore, 
da aprirsi. 

Per incidere la guaina interna o cubito-car- 
pea, procedere ad un dito in sotto del pisifor- 
me, tenendosi un dito in dentro della linea, 
mediana fra 4° e 5° dito. Tagliare sulla guida 
l’aponeu-rosi (può essere richiesta, anche la 
doppia allacciatura e la ìecislone delTarcata 
palmare superficiale). Sotto i muscoli ipotenari 
si trova il tendine del flessore superficiale del 
mignolo : si incide la guaina all’esterno di det¬ 
to tendine. Da risparmiarsi il nervo mediano in 
alto, e le branche nervose del mig-noilo e dell’a¬ 
nulare in basso. 

b) Al polso (per incidere la guaina esterna 
o radiocarpea) : >la guaina sarà preferibilmente 
aperta a livello del legamento anteriore del 
carpo, incidendo lungo il grande palmare, in 
dentro dell’arteria radiale. 

Per la guaina interna o cubito-carpea : inci¬ 
dere nel giusto intermedio tra la linea mediana 
del polso e l’arteria cubitale, che corrispon¬ 
de a,l margine esterno del nisiforme : oppure 
tener di guida il tendine del gracile palmare. 

(Aievoli : Quesiti di patologia clinica e tera¬ 
pia chirurgica). 

r. s. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il pigmento normale dell’urina: l’urocromo. 

Si conosce abbastanza, ormai, per non do¬ 
vere più far derivare dal sangue, come si fa¬ 
ceva una volta, uno per uno tutti i pigmenti 
del coipo. È di dominio comune,, che il pig¬ 
mento xantofìllico e quello carotinico, p. es., 
derivano da pigmenti vegetali ingeriti con gli 
alimenti. Nell’urina vi sono pigmenti normali 
e patologici. Quelli patologici, corno i biliari, 
gli ornatici (emoglobina, ematina, ematoporfi- 
rina) lurobilina, hanno un’origine ed un si¬ 
gnificato ben chiari. È il pigmento normale 
quello sul quale da un secolo si discute senza 
ancora potere arrivare ad una conclusione 
precisa. È chiaro, ch’esso non può essere di 
origine esclusivamente esogena, dappoiché il 
colore dell’urina persiste inalterato anche dopo 
giorni e settimane di digiuno. Il Pelkan nei la. 
boratorii- di Biochimica, presso la Università 
di California ha fatto degli esperimenti molto 
interessanti al riguardo. Ha dimostrato un 
rapporto tra reliminazione dell'uroeromo e il 
metabolismo proteico ù una dieta scarsa di 
proteine si accompagna a riduzione delTuro- 
cromo, mentre una dieta ricca di proteine porta 
seco un aumento di esso, sebbene non sempre 
direttamente proporzionale. Tale mancanza di 
preciso rapporto si spiega con l’inettitudine 
dell’organismo ad assimilala oltre un certo li¬ 
mite la quantità di sostanza ingerita. Egli ha 
osservato, inoltre, che il proteide gelatina non 
aumentava l’eliminazione dell’uroeromo. Se si 
ricorda che la gelatina è un proteide incom¬ 
pleto, mancante cioè di alcuni gruppi amino¬ 
acidi (tirosina, triptoifane, cistiina), e si bada 
che sono i radicali aromatici proprio i cronio¬ 
geni, si comprenderà l’incapacità della gelatina 
a generare pigmento urinario. Il Pelkan an¬ 
cora è riuscito ad ottenere dalle proteine un 
derivato, che dà reazioni identiche a quelle 
dell’u me ionio. Egli quindi conclude, che l’u- 
rocroino, il lattocromo, e il testé scoperto « pro¬ 
tocromo » sono identici, e, per lo meno in gran 
partq, derivati dalle proteine alimentari. Non 
ostante l’incertezza ancora inerente a simili 
questioni, sarebbe interessante speculare sulle 
possibilità di studio, che potrebbero schiudersi, 
qualora il pigmento normale dell’urina fosse at¬ 
tualmente già dimostrato di essere un indice 
del metabolismo proteinico. ( The Journal of 
thè Amer. mcd. Association , 9 ottobre 1920). 

Gentile. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

• (1269) Sulla cura del vainolo. — Al dott. 
G. P., Faggiano: 

Le moderne risorse nella terapia del vaiuolo 
sono tutte d'indole sintomatica. Non possedia¬ 
mo cure specifiche, e anche quei mezzi, che in 
questi ultimi tempi sono stati proposti come 
direttamente utili sul decorso della malattia, 
si sono dimostrati non rispondenti. IL bagno 
freddo e medicato può essere di sollievo per il 
malato nelle iperpiressie, anche ad esantema 
conclamato; è sconsigliato però nel periodo 
suppurativo, per evitare macerazioni della pel¬ 
le lesa. Riposo a letto, conveniente dieta, anti¬ 
piretici e cardiotonici, sorveglianza delle mu¬ 
cose, ecc., sono norme variabili caso per caso 
e comuni a tutte le malattie gravi da infezione. 

t. p. 

(1270; Sanguisugio nella polmonite e nella 

§ 

broncopoi monile. — Ai dott. V. R. da Arce : 

Solo per i rimedi specifici (chinina, mercurio, 
salicilato, emetina) si può dire che essi sono 
indispensabili in tutti i malati. Per i mezzi sin¬ 
tomatici di cura la scelta del medico sarà ba¬ 
sata sulla presenza o meno di quei segni che 
vanno combattuti. Il sanguisugio nella polmo¬ 
nite è uno dei mezzi topici di cura, al quale 
si ricorre quando, allo scopo di lenire il dolore 
locale, si aggiunge l'indicazione d'una sottra¬ 
zione sanguigna. 

È iirazionale terapia usare come sistema il 
sanguisugio in tutti i oasi di polmonite e di 
broncopolmomite. senza tener conto dell’indi- 
cazione. 

t. p. 

(1271) All’ abb. n. 10910 : 

Molto raccomandabile è l’ultima edizione del 
« Compendio di patologia chirurgica » di Bé- 
gouin. 

T. F. 

(12?2) Al. dott. G. T. da C. : 

Il Lejars è il libio più pratico e consigliabile 
per un medico condotto di piccolo paese, a me¬ 
no che non s'intenda fare anche la chinirgia 
di compiacenza. T. F. 

(1273) All’abb. n. 12399: 

Ottimo trattato di Odontotecnica è quello 
del Platschick, Milano, Tipografìa Edit. L. F. 
Cogliati, Corso P. Romana, 17, 1907. 

Consigliabile è anche il trattato del Friteau, 
Dentisterie (tpcratoire, Anesthésie , Prothèse , 
Doiii et. Fils, Editeurs, Paris, 8 Place de 
l’Odèon. 


È uscita di recente una nuova edizione del 
Manual 0 f Dentai Prosthetics di G. H. Wilson, 
London, Henry Kimpton, 263, High Holborn 
W. C. 

PlPERNO. 

(1274) All’abb. il 2131: 

Per la radiologia e terapia ottimo trattato 
pratico moderno è il Weil (Alcan, ed., 44 frali- 
chi) : Eléments de Radiologie ( diagnostiquc et 
thérapeutique) par les Rayons. 

Trattato ottimo di patologia medica di carat¬ 
tere pratico è sempre lo Strumpell, di cui potrà, 
acquistare T ultima edizione italiana. Non esi¬ 
stono trattati di clinica, e non potrebbero esi¬ 
stere: sono però pubblicate lezioni di Clinica, 
quali quelle del Cardarelli, dei Murri, del Ma- 
ragliano. t. p. 

•1275) All'abbonato 1112: 

È preferibile, anziché far costruire, acqui¬ 
stare la stufa per disinfezioni da qualche Casa 
costruttrice, la quale saprà dare le informa¬ 
zioni richieste dal collega. 

* • 

(1276) Al dott. L. d'O. di Villa Lago: 

• • 

Momuali di scienze spiritiche. — A. KardeC: 
11 libro degli spiriti. — Id. : Il libro dei medL 
Libreria Battiato, Catania. — A. Sacchi : Isti¬ 
tuzioni di scienza occulta. F.lli Rocca, Torino. 
- • A. Pappalardo : Spiritismo. Hoepli, Milano. 
Cornillier P. : La survivance de l'àme et son 
évolution après la mort. F. Alcan, Parigi. — 
Cuccia C. : La morale nei fenomeni medianici . 
Milano-, Via Cappuccini, 14. — Flammarion : 
L'inconnu et les <problèmes psychiques. E. 
Flammarion, Parigi. 

Presso la citata Libreria 'Battiato e quella 
di Milano in Via Cappuccini, sono stati editi 
altri lavori sullo spiritismo. A Roma (Via Gre¬ 
goriana) pubblicasi una Rivista di scienze oc¬ 
culte intitolata: Luce ed ombra. fìl. 

g. s. 


La scoperta dell’azione anestetica della cocaina. 

Cali Roller rivendica giustamente a sé la sco¬ 
lata dell’azione anestetizzante della cocaina. 

Egli cercava un anestetico per la congiuntiva e 
lavorando nel laboratorio di Stricker riuscì a di¬ 
mostrare quest’azione per la cocaina dopo avere 
inutilmente tentato la moliina, il cloralio, ecc. 

L’A. cominciò i suoi risultati il 5 settembre 1881. 

L’A. insiste nel dire che non si tratta di una 
scoperta accidentale, dovuta cioè al fatto che una 
goccia di soluzione di cocaina gli sia schizzata 
nella congiuntiva, ma di una vera scoperta, con¬ 
seguente a studi sistematici. 

(Patii ologioa ). 


VARIA 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I rapporti culturali italo-argentini. 

I lettori del « Policlinico » ricorde ranno di quel 
medico nord-americano, il dottor Ulysses Mòore, 
il quale venuto in Italia durante la guerra con 
intenzioni forse benevole e forse anche pietose, 
ma certo con opinioni poco lusinghiere sui medici 
e sulla medicina italiana, ritornò nel suo paese 
entusiasta di quanto aveva constatato delle nostre 
istituzioni sanitarie e dei nostri cultori della scien¬ 
za e dell’arte medica. Il dottor Moore ritornato 
in America espose in varie conferenze ed in pa¬ 
recchi articoli di giornali scientifici e politici le 
sue impressioni ed i suoi giudizi con le relative 
meraviglie e sorprese. L’autore di Medicai sur¬ 
li rise s in Itali/ non si stancava dal raccomandare 
ai colleglli nord-americani di recarsi in Italia per 
apprendervi molte cose, per rendersi esatto conto 
dell’importanza del movimento scientifico italiano, 
e sopra tutto perché un più attivo scambio intel¬ 
lettuale sarebbe riuscito molto vantaggioso ai due 
paesi. 

Abbiamo ricordato tale episodio perchè in que¬ 
sti ultimi giorni apprezzamenti analoghi sul no¬ 
stro sviluppo scientifico sono stati fatti da due 
sanità rii di una nazione, il cui livello culturale 
non è per molti riguardi inferiore a quello degli 
Stati Uniti d’America. 

1/ illustre prof. Arce, Direttore della Clinica 
Chirurgica della Università di 'Buenos-Ayres, ed 
il suo degno aiuto dottor Squirru sono stati recen¬ 
temente nostri ospiti graditi, aderendo cortesemen¬ 
te ad un invito .del nostro prof. Leotta, il quale 
nell’estate ultima si recò in Argentina per tenervi 
delle conferenze che ebbero un significante suc¬ 
cesso. 

I due chirurgi argentini, come il medico nord- 
americano, sono rimasti sorpresi dello sviluppo 
meraviglioso raggiunto dalla scienza medico-chi¬ 
rurgica in Italia. 

Essi hanno visitato i nostri istituti clinici ed 
ospedalieri e ne hanno apprezzata la magnificenza 
e la correttezza degli impianti, l’ordine e l’accu¬ 
ratezza del funzionamento: hanno visitato i no¬ 
stri laboratori e ne hanno lodato la splendida do¬ 
tazione di strumenti e di apparecchi 

Nessun paese, essi hanno detto, ha un ospedale 
ehe possa paragonarsi al vostro Policlinico; i pro¬ 
fessori italiani hanno una cultura profonda; i vo¬ 
stri laboratori scientifici possono gareggiare con 
i più grandiosi e con i più fomiti; in nessun la¬ 
boratorio radiologico di altri paesi, nei quali il 
tecnicismo scientifico si credeva insuperato, si tro¬ 
vano apparecchi come i vostri Gorla, i vostri Cor¬ 
vino e Tra bacchi, che rappresentano quanto di più 
perfetto sia possibile ora produrre in tutto il 
mondo e che ai pregi di perfezione, non raggiunta 
da altri, aggiungono quello del poco costo. 

II prof. Arce eri il dottor Squirru hanno avuto 
frequenti .contatti con i nostri clinici, hanno assi¬ 
stito a lezioni, a conferenze, hanno preso parte 
a sedute della Accademia di Roma ed hanno in¬ 
teso quanto sia serio, originale il nostro indirizzo 


clinico e come esso sia perfettamente intonato alle¬ 
lùia lità ed alle esigenze della professione medica^ 

Il prof. Arce ed il dottor Squirru hanno- espres- 
so vivo il desiderio di una più stretta collabora¬ 
zione culturale italo-argentina ed hanno manife¬ 
stato il loro proposito di adoperarsi perchè que¬ 
sta fratellanza scientifica sia al più presto san¬ 
cita con legami indissolubili. 

11 prof. Arce, che è deputato al parlamento df 
Buenos-Ayres e elle nella Repubblica Argentina è 
popolarissimo oltre che per la sua fama di va¬ 
lente chirurgo, anche per essere uno dei più emi¬ 
nenti uomini politici di quella nazione, riuscirà r 
ne siamo sicuri, nell’oliera che ha intrapresa con 
tanta convinzione e con tanto entusiasmo. 

Ma occorre rhe i suoi sforzi sia no agevolati daF 
nostro governo, siano secondati dal nostro popolo. 

Gli argentini stimano molto gli intellettuali ita¬ 
liani. li stimano non solo per simpatia naturale de¬ 
rivante dall’affinità di razza o dalla promiscuità 
di sangue, li stimano perchè li apprezzano per¬ 
la loro cultura, per la loro sincerità, per la loro- 
semplicità. 

L'Argentina è ora invasa dalla produzione scien¬ 
tifica francese, tedesca e nord-americana. E tutte 
e tre queste produzioni hanno in sè elementi dì 
successo indiscutibili : la francese è più accessi¬ 
bile per la diffusa conoscenza della lingua, la te¬ 
desca si impone con il metodo e la perseveranza, 
la nord-americana si afferma con la suggestione 
della rédlame. Eppure tutte e tre hanno qualche- 
cosa di sgradito per gli argentini. I francesi, i te 
deschi, i nord-americani considerano l’argentino- 
eome un popolo non ancora del tutto evoluto e* 
non riescono a dissimulare questa loro opinione. 
Ora tutto ciò non è bene accetto ad un popolo 
che ha la coscienza della propria maturità. 

Per gli italiani è tutt’altro affare. Gli argen¬ 
tini sanno che gli italiani non hanno queiranti¬ 
patico senso di sufficienza, quella Magne che ren¬ 
de talvolta intollerabili altri popoli europei. 

Il Ministro d’Argentina a Roma, al quale il 
dottor Squirru esprimeva le proprie meraviglie 
perchè in Argentina non si conoscessero i pro¬ 
gressi scientifici dell’Italia, disse: «gli italiani 
mancano di posa e perciò non si fanno conoscere, 
e questa è una vera disgrazia per essi». 

Questa semplicità, questa sincerità, questa man¬ 
canza di esibizionismo insolente, piace all’argen¬ 
tino. 

t 

Al riguardo esso ha acquistato una sensibilità- 
speciale, quasi una suscettibilità particolare. 

Quel grande professore tedesco che da cattivo 
psicologo non si era accorto di questo stato d’ani¬ 
mo e che non aveva compresa la maturità scien¬ 
tifica. dei medici argentini, fu severamente giudi¬ 
cato quando si permise tener loro delle pedestri 
conferenze degne soltanto di corsi per infermiere. 

L'argentino è oramai un popolo maturo e come 
tale vuole essere considerato. Ha rapidamente as¬ 
sorbito dagli altri popoli il prodotto della civiltà. 

E ora non ha bisogno della produzione scienti- 
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fica estera più di quel che ne hanno bisogno Je 
altre nazioni. 

Con (niello spirito dì eccletismo che é proprio 
delle razze giovani lia preso e prende tutto il 
buono dovunque lo trovi. Non ha preferenza per 
questa o quella razza, per questa o quella na¬ 
zione. Afferma decisamente la propria individua¬ 
lità nazionale e perciò tende a differenziarsi dai 
popoli affini o consanguinei. L’affinità e la pa¬ 
rentela di razza, la convivenza sul medesimo suolo 
non accrescono la considerazione degli argentini 
verso gli italiani. Questi sono stimati per quel 
c*he valgono e per quel che producono. 

Gli intellettuali italiani se vogliono emergere 
in Argentina non devono fare esclusivo assegna¬ 
mento sul fatto che in quella terra su otto mi¬ 
lioni di abitanti 'tre sono di connazionali, e tanto 
meno contare su di una pretesa inferiorità intel¬ 
lettuale degli indigeni. Là si trovano giudici tal¬ 
volta benevoli, talaltra diffidenti ma sempre co¬ 
scienti. 

* 

* * 

Comunque è certo che la penetrazione del no¬ 
stro pensiero scientifico in quel paese procede 
lenta. . ■ 

E ciò per colpa della trascuranza del nostro go¬ 
verno e di alcune deficienze del nostro carattere. 

Nella gara che. si è stabilita fra le varie na¬ 
zioni l'Italia è rimasta assente o quasi. Quel poco 
che si e raggiunto, e può dirsi molto se si tien 
conto di tutti i fattori negativi, si è ottenuto sen¬ 
za alcuna preparazione seriamente concepita e vo¬ 
luta, senza alcun artifizio. 

I>a Francia, che è, per la penetrazione scienti¬ 
fica in Argentina, la vittoriosa, mentre accoglie 
ed offre ogni sorta di facilitazioni di studio agli 
studenti ed ai medici che frequentano le sue 
Università, invia periodicamente dei conferenzieri 
scelti fra i migliori elementi giovani universitari * 
a diffondere in tutto il Sud-America il verbo della 
-scienza francese. Questa azione così vasta e così 
attiva di propaganda ha portato a risultati gran¬ 
diosi, politici ed econòmici. 

L’Italia non ha tentato nulla di simile. Tutto 
è affidato alla iniziativa privata che non può es¬ 
sere che monca, disarmonica talvolta contrastante. 

Così accade che alcune condizioni che dovrebl>e- 
ro essere favorevoli diventano sfavorevoli. Gli in¬ 
tellettuali che immigrano in quel paese i»erma- 
uentemente o temporaneamente preferiscono in 
genere vivere tra i loro connazionali. Restano per¬ 
ciò assorbiti, isolati nell’elemento italiano senza 
prendere o prendendo scarsi contatti con l’ele- 
mento indigeno, che domina la cosa pubblica ed 
è fiero della propria nazionalità. Questo sistema 
Può essere il più facile, può condurre a risultati 
materiali immediati più tangibili, ma è lungi dal- 
1 essere il più adatto per diffondere nell’Argentina 
la cultura italiana. La Francia forse deve la sua 
supremazia culturale appunto a ciò che, in man¬ 
ca nzii di immigrazione francese la penetrazione 
scientifica è stata attuata esclusivamente nel l’ele¬ 
mento indigeno. 

Dati i maggiori contatti, la grande simiglianza 
di lingua, le analogie del temperamento a noi 


potrebbe, riescile più agevole e più efficace an¬ 
cora quanto e più di quel che fa la Francia. 

I giovani argentini potrebbero venire a studiare 
nelle nostre Università, si ritroverebbero come a 
casa propria, vi troverebbero mezzi sufficienti ed 
i ì isegini n ti va lorosi. 

I nostri professori potrebbero andare nelle Uni¬ 
versità argentine a tenervi corsi speciali e vice¬ 
versa. La esperienza ha dimostrato quanto i nostri 
pochissimi professori che hanno tentato ciò per ini¬ 
ziativa individuale vi sieno bene accetti e graditi, 
e la recente visita del I*rof. Arce dimostra come 
anche agli Argentini sia fatta in Italia la stessa 
sincera ed entusiasta accoglienza. D’altra parte la 
cosa sarebbe i>ossibile senza turbaie affatto le 
scuole: in Argentina i corsi scolastici sono aperti 
nel periodo della nostra estate quando i nostri in¬ 
segnanti sono in vacanza. 

Le nostre ditte produttrici di strumenti scien¬ 
tifici, le nostre case editrici dovrebbero cercare 
con mezzi adatti di diffondere la loro produzione 
abbandonando quella gretta mentalità che li spin¬ 
ge unicamente alla conquista del mercato nazio¬ 
nale. 

Occorrerebbe infine che il governo italiano spie¬ 
ga sse un’azione intesa a rimuovere gli ostacoli che 
impediscono una larga emigrazione in Argentina 
di elementi intellettuali e sopra tutto di medici. 
Non è conveniente per nessuno, per noi come per 
gli argentini, che in quel paese emigrino soltanto 
contadini e braccianti ignoranti, la povera carne 
da lavoro che la miseria scaccia dalla propria 
terra. La emigrazione dei lavoratori manuali, deve 
essere integrata da quella dei lavoratori del pen¬ 
siero. 

Ora finché in Argentina si richiederà la revalida 
per concedere l’autorizzazione all’esercizio pro¬ 
fessionale la immigrazione di professionisti valenti 
sarà sempre inceppata. 

Questo sistema, che vige da quando gli Stati 
europei rifiutarono di aderire alla proposta ar¬ 
gentina del libero scambio dei medici, oggi non 
lia più ragione di esistere. 

Gli argentini lo giustificano oltre che per reci¬ 
proca tà di trattamento, di cui il nostro governo 
farebbe bene a chiedere la revoca, anche perchè 
credono così di garentire la immigrazione di ele¬ 
menti intellettualmente e culturalmente superiori. 

In effetti però i risultati sono contrari. La re- 
valida attualmente non è che una formalità, che 
fa perder tempo e danaro, ma niente altro che 
una formalità. Non è un crivello attraverso il 
quale non passano gli elementi peggiori. Vicevei’sa 
distoglie dall’emigrare coloro, forse i migliori, che 
non intendono a ssoggettarvi si ritenendola umi¬ 
liante. 

Noi siamo lontani dal credere, come qualcuno 
sostiene, che appunto per ciò la revalida costitui¬ 
sca un sistema di protezionismo dell’esercizio pro¬ 
fessionale. I medici argentini sono oggi così valo¬ 
rosi da poter vantaggiosamente competere con i 
colleghi di altre nazionalità e sono in grado da 
non temerne la concorrenza. 

La revalida, si dice, é adottata in confronto del 
medici di tutte le nazionalità e quindi gli italiani 
non se ne possono dolere, ma s-ta di fatto che 
la immigrazione di medici in Argentina è costi- 
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tu ita prevalentemente da italiani. Il sistema quin- 
di è nocivo sopra tutto per questi. E ciò non pos¬ 
sono volere, come non vogliono, il governo eri i 
medici dell’Argentina. 

Il primo atto di questa nuova intesa culturale 
italo-argentina deve essere il libero scambio di 
medici: facoltà di libero esercizio in Italia ai lau¬ 
reati delle Università argentine e viceversa. 

Pangloss. 


Cronaca del movi 


ii 


ento professionale. 


Una riunione a Roma dei Rettori delle Università 

« 

In una sala del rettorato della Università di Ro¬ 
ma convennero quasi tutti i rettoli delle Univer¬ 
sità italiane per discutere delle attuali condizioni 
della vita universitaria e dei mezzi necessari per 
rinvigorirla. 

L’importante adunanza si chiuse con la delibe¬ 
razione unanime che fosse doveroso da parte dei 

Rettori : 


1° di prospettare al Ministro della P. I. lo sta¬ 
to di esasperazione in cui si trovano i professori 
universitari per le odierne ristrettezze nelle quali 
la maggior parte di essi si dibatte, specialmente 
quanti sono privi di altri redditi professionali: 

2° di avvertire la insufficienza del decreto sul¬ 
le esercitazioni, col quale il Governo crede di aver 
provveduto alle condizioni economiche dei profes¬ 
sori ; 

;! ° di segnalare e raccomandare all’on. Croce 
gli studi fatti per facilitare l’esaudimento delle 
legittime domande dei Corpi accademici. 

I Rettori, accompagnati dall’on. marchese Tor- 
rigiani. furono ricevuti dal Ministro della I’. !.. 
al quale esposero le conclusioni surriferite, dichia¬ 
randogli che essi erano unanimi nel dissentire da 
qualunque manifestazione o atteggiamento che fos¬ 
se disdicevole alla dignità della Scuola e al decoro 
«lei professori, ma che non potevano nascondergli 
anche a questo riguardo la loro viva preoccupa¬ 
timi qualora il Governo mettesse a più dura pro¬ 
va l’abnegazione e l’alto sentimento di disciplina 
«lei loro colleghi insegnanti. 

II Ministro mostrò «li interessarsi grandemente 
«lei grave problema universitario. 


Per il personale delle Università 
insegnante ed assistente. 

La Sezione Romana dell’Associazione Nazionale 
fra Professori Universitari si è occupata delle con¬ 
dizioni economiche degli Assistenti e degli Aiuti 
nelle Università: condizioni manifestamente disa¬ 
giate, così che da tempo è reso difficile il recluta¬ 
mento di questo personale. L’Associazione ha ma¬ 
nifestato l’avviso che occorre raddoppiare, alme¬ 
no, lo stipendio di questi indispensabili cooperato¬ 
ri della vita scientifica e didattica degli Atenei. 

Per gli stessi professori si è avanzata la neces¬ 
sità dell’alimento del loro stipendio : l’aumento 
potrebbe essere dato soltanto a quelli che non han¬ 
no proventi professionali o a quelli che dalla loro 
attività non universitaria traggono guadagni non 
rilevanti, proventi e guadagni da accertarsi per 
vie fiscali. 


Federazioni Regionali dell’A N. M. C. 

Il Comitato centrale dell’A. X. M. C. ha propo¬ 
sto le seguenti Federazioni regionali: 1° Ligure; 

Piemontese; 3° Lombarda: 4° Veneta; 5° Emi¬ 
liana : 0° Toscana; 7° Marchigiana; 8° Umbro-La¬ 
ziale; 0° Abruzzese: 10° Campana; 11° Pugliese: 
12" Ca labro-Luca na ; 13° Sicilia; 14° Sarda. 

L’incarico di radunare i rispettivi Consigli fede¬ 
rali è deferito agli attuali Presidenti per le Fede¬ 
razioni già esistenti: e per quelle di nuova forma¬ 
zioni* al Presidente della Sezione più numerosa : 
nominativamente ai dottori 1° Massa; 2° Oliare: 
3° Colletta: 4° Secchieri: ò® Bergamini; fi® Fatichi: 
7° Pa ducei ; 8° Bolli: 0® Pierantoni: 10® Brunetti ; 
11° Telesforo; 12® Romano; 13® La Placa. 

Detti colleglli sono stati invitati a convocare ai 
più presto possibile in località centrale tutti i Pre¬ 
sidenti «li Sezione della propria Regione, rilevan¬ 
done i nomi dall’elenco pubblicato sul Medico Con¬ 
dotto «lei 10 ottobre u. s., e comunicata loro la ri¬ 
forma dello Statuto sociale deliberato dal Congres¬ 
so di Napoli : 1® dichiarare costituita la Federa¬ 
zione: 2® votare lo Statuto federale, per il quale 
Potrà servire «li traccia lo schema pubblicato sul 
Medico Condotto del 20 gennaio u. s. : 3® procedere 
scìnta stante alla nomina della Giunta esecutiva, 
che entrerà immediatamente in funzione. 

Nelle votazioni ciascun membro disporrà di un 
voto qualunque sia il numero «lei soci della rispet- 
. tiva Sezione. 

T Presidenti neo eletti comunicheranno subito 
alla Presidenza Generale il verbale dell’adunanza, 
in modo che al più presto il Comitato centrale pos¬ 
sa convocare il Consiglio nazionale. 

Associazione medici liberi professionisti di Napoli. 

In una riunione dell’assemblea generale dei me¬ 
dici-chirurghi liberi professionisti, tenutasi il 23 
g«» lina io e presieduta dal prof. M. E. Abbamonte. 
con Pintervento di numerosi medici, fra cui alte 
personalità, si è discusso dell’unicità di mandato, 
dei concorsi al Municipio di Napoli, dei medici 
degli stabilimenti balneari, idroterapici e termo- 
minerali. approvando ordini del giorno presentali 
da Landolfi e De Cunzo, «hi comunicarsi alle au¬ 
torità. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8663) Pensioni. — Dott. T. M. da F. — Il ser¬ 
vizio militare è valutato utile agli effetti della 
pensione sol quando è prestato con interruzione 
di carriera, cioè, quando già il medico si è in¬ 
scritto alla Cassa e non quando, come nel easo r 
è prestato prima «Iella iscrizione. Lo stesso dicasi 
pei servizi interinali, i quali, se prestati dopo 
l’iscrizione, valgono solo a«l accelerare il termi¬ 
ne utile per conseguire il diritto alla pensione 
medesima. Ai termini dello articolo 2 del D. L. 4 
settembre 1916 in aggiunta del servizio con di¬ 
ritto a pensiono, sono computate, quali distinte 
campagne di guerra, la frazione di anno solare 
Dia e gli anni solari e frazioni di anni sdiari 
1016 e successivi durante i quali sono continuate 
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le ostilità della guerra. Non sono permessi che 
versamenti . volontari ammali non superiori alle 
lire 400 annue. 

(8004) Riduzione di condoliti. — Dott. A. M. 
da li. — Ella non può essere considerata in ser¬ 
vizio stabile perché è stato sempre medico con¬ 
dotto interino, e non ha mai sostenuto concorso. 
I/incarico provvisorio di ufficiale sanitario a li¬ 
beri esercenti è ora vietato. Ora il (letto incarico 
«> si dà al medico condotto od al libero esercente 
•elle abbia superato il prescritto concorso. Nessuna 
indennità è tenuto a darle il Comune nel Patto 
Gel licenziamento. 

I S(»(m l Servizio di distribuzione di medicinali ai 
f„, rr ri. — Dott. G. F. da S. — Ai termini dello 
articolo 57 del Regolamento generale sanitario, 
salvo l'applicazione della legge sulla assunzione 
diretta dei pubblici servizi, il Comune per la di¬ 
stribuzione dei medicinali ai poveri può fondare 
farmacie proprie e darle in appalto per la ge¬ 
stione ad un farmacista munito di regolare di¬ 
ploma. Occorre fare domanda al Prefetto della 
Provincia. Per la somministrazione dei medicinali 
ni poveri si può stabilire una tariffa fra i for¬ 
nitori e rammin. municipale di comune accordo. 
Altre tariffe non esistono. 

Sfilili) Premio Girala mi. — Dott. G. A. di C. — 
Per conoscere (pianto desidera in ordine al pre¬ 
mio Giroinmi sarà bene rivolgersi direttamente 
alla Segreteria Universitaria della Facoltà di Me¬ 
dicina. 

( Sfili? ) Esazione indebita di coni penso. Punizioni 
disciplinari. — Dott. M. I. da V. — Nessun delit¬ 
to commette il medico condotto che in volontaria¬ 
mente} riscuote compenso da persona compresa 
nello elenco dei poveri, che non abbia declinata 
onesta sua qualità. Sarà sufficiente restituire ciò 
'clic si è indebitamente percepito, purché risulti 
provata la buona fede. Il Consiglio Comunale nei 
rapporti del medico condotto ha le medesime fa¬ 
coltà del Prefetto, e. quindi, ben può applicare 
punizioni disciplinari. 

(SfifiN) Assenze dalla resilienza. — Dott. O. D. L. 
da O. — La facoltà di assentarsi per quattro ore 
ogni giorno, concessa dal Consiglio Comunale e 
ratificata dalla G. I*. A. su parere del Consiglio 
provinciale- sanitario, costituisce per il sanitario 
inabile un diritto acquisi tot che non può più es¬ 
sere revocato dallo stesso Consiglio Comunale o 
da altra autorità che ne faccia le veci. In ogni 
caso Ella, poi, avrebbe sempre il diritto di rivol¬ 
gersi alla G. P. A. per avere tutti gli aumenti di 
stipendio, di cui già godono gli altri impiegati 
•comunali, oltre la indennità caro-viveri. 

Doetor J ustitia. 

Serrizio medico-militare. — All'abb. n. 5385: 

Ella ha diritto alla promozione a tenente. Dato 
che il suo Distretto non se ne occupa, ne faccia 
reclamo al Ministero della guerra — Direzione cen¬ 
trale del servizio sanitario domandando che dia 
le opportune disposizioni al Distretto perchè re 
Giga la proposta di avanzamento. 


Al dott. N. 1‘. da C. : 

1° Non potendosi considerare i postumi di pleu¬ 
riti * e la perihronch ite a picnic ili natura sospetta 
una tubercolosi polmonare accertata, non ritengo 
Ella abbia diritto al rassegno che concerne i tuber¬ 
colosi polmonari di guerra. 

2° I provvedimenti di pensione a carico dello 
Stato escludono le indennità di congelamento, eoe. 

M. G. 

Medici di reparto delle Ferrovie. — Al dottor 
E. li. da Mondo vi : 

Il concorso per posti di medico di reparto nei 
Compartimenti di Napoli, Ilari, Roma, Ancona e 
Reggio ('a la brini è stato benditi» per coprire va¬ 
canze verificatesi in seguito a morte o dimissioni 
dei rispettivi titolari. I). G. 


Alessandria. — Medico condotto supplente ag¬ 
giunto airuttieio (l’Igiene: L. 5(100 lorde, compresa 
indennità caro-viv. : sei bienni del 4%: assegno 
complementare caro-viv.: L. 500 per supplenza: 
indennità mezzo di trasp. se riconosciuto necessa¬ 
rio. Età limite 40 anni. Chiedere annunzio al Sc- 
gret. Generale. Sead. ore 10 del 15 marzo. 

Raonac.vvallo Mia renna). — Chirurgo primario: 
L. 10,000. Due ( indotte del forese: L. 8000 più 
L. 2500 per la cavalcatura. Sca/d. 21 febbraio. Due 
indennità ea ro-viveri. 

Costa di Rovino (Rovigo). — Condotta : L. 0000. 
oltre L. Olio per indennità alloggio: L. 500 jier te¬ 
nuta ambulatorio: L. 2500 mezzo trasporto se cosi 
cavallo e L. 1000 se con bicicletta. Indennità caro- 
viveri. L. 400 se uff. san. Scimi. 25 febbraio. 

Gkammicheli: (('litania). — Condotta: L. 5000 e 
cimpie quinquenni del decimo; L. 2 ogni povero 
oltre il migliaio e L. 3 oltre 2000. non oltre ‘5000. 
Scad. 5 marzo. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. 
Concorpo pubblico per titoli ed esami a 0 posti 
di medico-chirurgo assistente interno: nette lire 
4500: alloggio e vitto nell’Ospedale secondo il die¬ 
tetico stabilito dal Consiglio: obbligo deH’ornrio 
giornaliero di servizio dalle 8 alle 12 e dalle 
alle 18. e della guardia notturna a notti alterne. 
Compiuto il biennio ili servizio gli assistenti in¬ 
terni i,n ordine di anzianità passeranno ad occu¬ 
pare i posti rii assistente ordinario che si fossero 
resi vacanti collo stesso stipendio di L. 4-»()H. an¬ 
nientabili a L. 4800 dopo il 5° e a L. 5000 dopo il 
10« .-nino di servizio. Istanze di coneom» a 11*Ufficio 
di protocollo del Consiglio, in via Ospedale. 5. non 
più tardi delle ore Hi di giovedì 31 marzo, ooll’in- 
(Reazione del nome, cognome, paternità e domici¬ 
lio dell’aspirante e corredate dai documenti. Età 
non minore di 21 e non superiore ai 30 anni. L’esa¬ 
me è pubblico c consta : a) della relazione aiiamim- 
stiiri e del lilievo somatico di un malato: h) di 
una autopsia: ci di una prova di. chimica clinica 
c di una di microscopia c di batteriologia clinica 
descrivendone la tecnica. IVr ulteriori informa¬ 
zioni rivolgersi albi Direzione Medica degli Isti¬ 
tuti Ospitalieri. 
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Pieve Soligo (Treviso). A tutto 28 coir, con¬ 
dotta per poveri tino a 1000, L. 0000: per ogni po¬ 
vero in pili L. 2: mezzo di trasporto L. 1800; qua¬ 
derni ita caro-viveri. Direzione dell'ospedale P,alia¬ 
lo uff. san. L. 500; in via temporanea doppia in¬ 
vader, con assegno dall'Ospedale di L. 2000 . Iìien- 
nio in ospedali o condotte. 

Potano Moia no (Perugia). — A tutto il 28 febbr. 
condotta: L. 6000 con tre quinquenni'del decimo, 
P. 1000 jier disagiata resilienza, L. 1000 per resi¬ 
denza iiovera, L. 2000 per cava Ica t., L. 150 (sic) 
quale uff. san., L. 450 per funzionamento armadio 
farmac. fino all'apertura della farmacia. L. 1400 
d'indennità temporanea finche la condotta non sia 
trasformata in residenziale. Doppio caro-viveri. 
Abit. 2278 compresa una vicina frazione, provvista 
di comoda strada. Servizio automobilistico, clic 
pel-inette andata e ritorno da Roma in giornata. 
Servizio entro 20 giorni. 

Porto Tolle (Rovigo). — Condotta IV reparto: 
I.. 6000: indennità residenza L. 500; cav. L. 2500. 
Doppoio caro-viveri. Scad. 28 febbraio. 

Savoia di Lucania (Potenza). -- Condotta resi¬ 
denziale: L. 4500 comprese funzioni uff. san., oltre 
eam-viv.: abitaz. gratuita. Scad. 28 febbraio. 

Medico-chirurgo, laureato nel 1010, pratico chi¬ 
rurgia. radiografia e batteriologia, occuperebbesi 
in Clinica privata <> in Os]ledale di città seconda¬ 
ria. Scrivere Farmacia (4. Ilerchicci. Palata (Cam¬ 
pobasso). 

«dovane medico, laureato Roma, tre anni servi¬ 
zio militare, accetterebbe subito buon interinato. 
Pott. Giovanni Martini. Alatri (Roma). 

Medico-chirurgo odontoiatria, con diploma di 
specialista, lunga pratica all'estero, desidera col¬ 
la binare o associarsi in avviato Gabinetto. Scri¬ 
vere: Dott. R. Femmi. San Giorgio a Cremano 
(Napoli). 

Medico-chirurgo giovane, pratico anche di oste¬ 
tricia. accetterebbe ovunque interinato scopo sta¬ 
bilità. Indirizzo: Dott. Leonida Cavallari. S. An¬ 
tonio Abate di Lettere (Napoli). 

Diffide. 

• Nuove diffide: Gatteo e S. Mauro di Romagna 
(Forlì): A reevia (Ancona): Cornate. Pieve Ema¬ 
nuele, Oliera e Vernate (Milano): Chiù velina (Son¬ 
drio). 

% 

Ci si comunica • 

La Sezione «lei Circondario di Rieti (Cmbria). 
nella adunanza plenaria del 3 febbraio, ha deli¬ 
berato di diffidare il concluso alla condotta di 
Poggio Moiamo (Umbria) perchè rAmministrazione 
Comunale, senza ragioni plausibili e contro la vo¬ 
lontà del titolare, accettava le dimissioni che que¬ 
sti aveva date un anno fa per tutelare la propria 
'dignità offesa, ma delle quali dagli amministratori 
del tempo non era-stato tenuto conto. 

Il titolare è a disposizione dei malati sul luogo 
o quindi chiunque assuma il servizio «li quella con¬ 
dotti sarà ritenuto kfumiro. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

* Nei.ee Università. 

Il prof. Giovanni Razzaboni, da Camerino è sta¬ 
to chiamato dalla Facoltà medica di Parma a di¬ 
ligere l'Istituto di Patologia chirurgica di quella 
R. Università. 

Il prof. Giuseppe D'Agata, da Firenze è stato 
eliminato dal Corpo Accademico di Camerino a 
dirigere l'Istituto di Patologia e di Clinica chi¬ 
rurgica. 

Negli Ospedali riuniti di Roma. 

Esito del concorso a 32 posti di aiuti medici 
(Commissione esaminatrice : Ballerini Enrico, Car¬ 
ducci Agostino, Lugli Augusto, Milani Aminta, 
Ugolini Rodolfo) : 

1. Milani Eugenio; 2. Sebastiani Antonio: 3. Sa¬ 
batini Giuseppe: 4. Manini 'Leonida : 5. Ricci Fla¬ 
minio: 6. Ma sci Bernardino; 7. (targasola Donato; 
8. Lupi Arnaldo: !). Esca la r Gioacchino; 10. Maz¬ 
zetti Augusto: 11. Seliiavoni Alfredo: 12. Pettena- 
ti Alfredo: 13. Secondari Epaminonda : 14. Scili-, 
lumi Luigi: 15. Bompiani Gaetano; 16. Da ietti 
Ugo: 17. Palinei ini Agostino; 18 . Capanna Arnal- 
«1«»: li). Natali Augusto: 20. Ricci Alfredo: 21. Sco¬ 
lali Silvio: 22. Drago Armando; 23. Gigante Gae¬ 
tano: 24. Tata Riccardo: 25. Sa vini Guglielmo; 
26. Ossian dott.ssa Rachele: 27. Milani Guido. 

Esito del concorso a 15 posti di aiuto chirurgo 
(Commissione esaminatrice : Di* Fallii Achille, Per¬ 
caresi Paolo, Ferretti Tito, Marga incoi Oreste, Mi¬ 
cheli Cesare) : 

1. Cliiasserini Angelo; 2. Marinarvi Sertorio; 

3. Ricciuti Giuseppe: 4. Tari Francesco: Giglio 
Antonino; 6. Menegali Girolamo: 7. Cara va ni Lui¬ 
gi: 8. Raimoldi Gustavo: 1). Puccinelli Vitto¬ 
rio: io. Piccini Ugo: 11. Cianca rolli Francesco; 
12. Manna Arturo: 13. D’Avacli Alfioido: 14. Fio¬ 
retti Arnaldo: 15. (Mannelli Gino. 


•/.* 


11 dott. Enrico Villa, già presidente dell'A. N. 
M. C., condirettore de « 1/Avvenire. Sanitario», è 
nominato Ufficiale ueH'Ordiue della Corona dTta- ' 
lia, in riconoscimento delle benemerenze acquista¬ 
ti 1 con 1<‘ conferenze d’igiene e di medicina sociale 
che egli tiene da parecchi anni ai ferrovieri nei 
principali centri dei Compartimenti di Milano c 
di Venezia : il valente sanitario ha compiuto così 
un’efficace e sana propaganda contro la sifìlide, la 
tubercolosi, l'alcoolismo ed altre malattie sociali. 

Porgiamo le nostre congratulazioni all'insigne 
sanitario per il significato, più che per l'entità, 
della onorificenza. 


* 

* * 


Il prof. Giovanni Mingazzini è stato nominato 
socio corrispondente niella IL Accademia dello 
Scienze mediche di Palermo e dell'Accademia me¬ 
dico-fisica fiorentina. Rallegramenti cordiali. 


* 

* es¬ 


presso l'Università di Montpellier è stata creata 
una cattedra di Ginecologia medica ed operatoria 
<•«1 affidata al prof. De Ronville. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Il Congresso Internazionale di Stoiia della Medicina- 

Avrà luogo a Parigi (lai 1° al 5 luglio 1921, sot¬ 
to la presidenza «lei proff. Jeanselme e Ménetrier: 
Segretario generale è il dott. Laignel-Lavastine 
(12-àis, Place de Laborde. Paris-VIII: telegrammi: 
Wagram 21-08). 

I lavori comprenderanno tre sezioni : medicina, 
farmacia, veterinaria. 

Sono inscritti nel programma : sedute di comu¬ 
nicazioni al mattino, conferenze, escursioni negli 
ospedali e musei al pomeriggio, inaugurazione di 
un museo di storia della medicina e d’una espo¬ 
sizione medica retrospettiva, escursione al castel¬ 
lo di Saint-Germain-en-Laye, ricevimento al Mu¬ 
nicipio. 

L’Ufficio del Congresso prega •vivamente i sani¬ 
tari che avessero materiali interessanti la storia 
della medicina (strumenti, medaglie, incisioni, 
quadri, sculture, libri, ecc.), di volerli inviare in 
prestito all’esposizione retrospettiva 'temporanea. 

V Congresso Medico Siciliano. 

Per iniziativa del prof. L. Giuffrè, direttore del¬ 
la R. Clinica Medica e presidente dell’Ordine dei 
Medici di Palermo, sarà tenuto a Palermo, in apri¬ 
le 1921, il V Congresso Medico Siciliano, che or¬ 
mai ha storia gloriosa non solo per il numero di 
medici che d’ogni parte dell’isola, dal continente 
*n1 anche dall’estero intervengono a questi conve¬ 
gni regionali, ma anche perchè hanno avuto sem¬ 
pre uno scopo altamente scientifico e pratico. Il 
Congresso si dividerà in tre sezioni : di medicina, 
di chinirgia e .d’interessi professionali. 

Quest*ultima sezione assumerà grandissima im¬ 
portanza, giacché si getteranno le basi per una 
maggiore fusione delle diverse categorie della clas¬ 
se medica, categorie che debbono poi fondersi per 
prestarsi man forte. Medici condotti, ufficiali sa¬ 
nitari. medici ferroviari, medici ospedalieri, liberi 
esercenti hanno da concretare propri programmi di 
azione, nell’interesse loro particolare e nel comu¬ 
ne interesse anche delle altre classi. 

Ufficio Bibliografico-Idroclimatologico Italiano. 

II Congresso di Perugia approvò airunanimità 
la proposta di raccogliere accuratamente tutte le 
pubblicazioni d’ordine medico-scientifico e storico, 
riguardanti ciascuna delle nostre stazioni di ac¬ 
que, climatiche e curative in genere. 

Il concetto generale e lo scoimi di bile raccolta, 
con la compilazione di un elenco di tutte le pub¬ 
blicazioni, il quale renda facile il rintracciarle, 
vennero esposti nella comunicazione presentata al 
Congresso stesso dal dott. prof. I‘. Piccinini ( Sulla 
opportunità di una raccolta b ibi iografica-idrocli- 
matologica italiana) nella quale vennero fissate an¬ 
che le linee generali e le suddivisioni più impor¬ 
tanti di tale raccolta. 

Dalla Presidenza venne prò]tosto, e dal Congres¬ 
so fu approvato con plauso, ohe una Commissione, 
a PI* avitamente costituita, si occupasse di tradurre 
in atto tale idea generale, intorno alla quale cia¬ 
scuno dei componenti aveva già precedentemente 
portato qualche contributo. 


È desiderio della Commissione che di tutte le 
stazioni italiane, qualunque sia il loro odierno 
sviluppo, o la importanza avuta in passato iri- 
specchiantesi nella bibliografìa), di tutte, insom¬ 
ma, le granili e le piccole nostre stazioni crono¬ 
terapiche e climatiche, ben comprese quelle delle 
regioni recentemente congiunte alla Madre Patria, 
risulti, dalla raccolta delle pubblicazioni relative, 
antiche e recenti, non solo la storia, ma la esatta 
valutazione scientifica, medica, terapeutica. 

Si pregano pertanto tutti i sanitari e gl’interes¬ 
sati di voler inviare con cortese sollecitudine, alla 
predetta Commissione, tutte le monografie, gli opu¬ 
scoli. le pubblicazioni in generale, o. in man¬ 
canza, i dati bibliografici antichi e moderni, ri¬ 
guardanti le varie stazioni, che servirebbero per 
costituire (in una sede che verrà fissata e dove 
saranno a disposizione degli studiosi) un Ufficio 
bibliografico-idroclimatologico italiano, dal quale 
verrà elaborata, appena le circostanze lo consen¬ 
tiranno, la raccolta completa, per la stampa. 

In particolare si prega di voler indicare se si 
voglia gentilmente assumersi l’incarico di inviare, 
già redatto e per quanto possibile completo, l’elen¬ 
co bibliografico relativo ad ogni Stazione. 

La Commssione sarà ben lieta di contribuire con 
ogni sforzo a che risulti nel miglior modo docu¬ 
mentata la storia della nostra idroclimatologia, 
sì che il lavoro scientifico compiutosi intorno ad 
essa possa servire ad illuminare sempre più nel 
suo valore terapico effettivo tanto i colleghi me¬ 
dici italiani, quanto quelli all’estero. 

La Commissione è così costituita : professori IL 
Barduzzi (Siena), A. Corsini (Firenze), P. Pic¬ 
cinini (Mliano), G. Bavaglia (Bologna), L. Yi- 
ganò (Milano). 

Mentre non è ancora fissata la sede dell’ Ufficio 
Bibliografico , pregasi indirizzare per ora lettere, 
stampati, ecc., all’Associ azione Sanitaria Milanese , 
naso - Via S. Paolo, N 10 - Milano. 


In seguito ad autorizzazione ministeriale il 15 
marzo p. v. nell’Istituto d’igiene della R. Univer¬ 
sità di Palermo avrà principio il corso bimestrale 
d’igiene pratica per gli aspiranti alla carica di uf¬ 
ficiale sanitario. Il corso sarà quotidiano e com¬ 
prenderà : Epidemiologia e profilassi delle malat¬ 
tie infettive: Microscopia e batteriologia applicata 
all’igiene; Igiene generale: Igiene speciale; Stati¬ 
stica e legislazione sanitaria. 

Per essere iscritto al corso si dovrà farne do¬ 
manda in carta bollata al Rettore dell’Università, 
alligando: a) Certificato di laurea in Medicina e 
Chirurgia o in Veterinaria. Chimica, Chimica e 
Farmacia. Scienze naturali, Ingegneria o diploma 
in Farmacia: b) ricevuta di L. 200 rilasciati dal¬ 
l’Economo della stessa Università. 

È necessario che gli ammessi sieno forniti di un 
microscopio adatto per le ricerche batteriologirhe 
In mancanza, l'uso del microscopio può essere con¬ 
cesso da 11'Istituto dietro pagamento di L. 50. 

Essendo limitato il numero dei posti, nell’ammiv- 
sione si terrà conto dell'ordine di presentazione 
delle domande. 


Corso di perfezionamento in igiene. 


r 
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Corso di diritto sanitario all 9 Istituto Superiore di 

Firenze. 

Nella sede dell’Istituto di Igiene presso l’Ateneo 
di Firenze ha iniziato un Corso di diritto sani¬ 
tario per i sanitari e gli aspiranti all’esercizio il 
prof. avv. Silvio Lessona. 

r 

La Federazione Unive sitaria Italiana. 

Dinanzi ad un immenso numero di studenti ed 
a moltissimi professori universitari si è inaugu¬ 
rata. nell’Aula Magna dell’Università di Roma, la 
Federazione Universitaria Italiana. 

Oratore ufficiale è stato l’on. Paolo Orano. Egli 
ha fatto la storia dell’idea di organizzare in una 
Federazione nazionale tutte le forze studentesche 
e professorali d’Italia. Ha compiuto un’analisi effi¬ 
cacissima della minacciosa condizione in cui la 
classe universitaria si trova, vero proletariato, 
ignoto quasi, che pure ha nelle mani i destini della 
nazione. Ha tracciato un quadro angosciante delle 
miserie degli studenti, la gran maggioranza dei 
, (piali si trova, dovendo lavorare per vivere e pa¬ 
garsi le tasse, nell’impossibilità di frequentare ì 
corsi: ed ha dimostrato che il problema dell’alta 
cultura e dell’insegnamento universitario non po- 
trà essere risolto se la classe studentesca non viene 
messa in condizioni di esistenza economiche e mo¬ 
rali superiori. 

Ha dato notizia di quel che è stato già fatto dal 
Comitato provvisorio, e cioè della costruzione della 
Casa dello studente, di cui è prossimo il finanzia¬ 
mento, mercè l’opera energica dell’on. Luzzatti, 
del prof. Castelnuovo, dell’ing. Luiggi, di Salva¬ 
tore Lauro; dei mezzi escogitati per proteggere 
la gestione delle pubblicazioni scientifiche; dell’or¬ 
ganizzazione di un grande Congresso che la Fe¬ 
derazione terrà fra breve. La Federazione ha il 
suo organo. La Vita Unir arsita ria, oltre alla ri¬ 
vista La Fionda, che è l’animatrice di tutto il mo¬ 
vimento. 

Prese poi la parola l’avv. Cupi, per annunziare 
che il ministro Facta riceverà il primo comitato 
degli studenti allo scolio di regolare la questione 
importantissima dell’area della Casa Universitaria 
nella zona della Città degli studi. 

Società Romana di antropologia. 

Nella adunanza del 24 gennaio 1921, tenuta sotto 
la presidenza del prof. A. Giannelli. furono lette 
le seguenti comunicazioni scientifiche : prof. Giu¬ 
seppe Sergi, Se nel terziario antico esistono ele¬ 
menti del tipo homo : prof. U. Rellini, Stazioni a- 
frioane di transizione tra il paleolitico ed il neo¬ 
litico; prof. R. Corso, La demopsicologia in Ita¬ 
lia ; dott. M. Patanè, Contributo allo studio della 
microencefalia; prof. Sergio Sergi, Sui muscoli in¬ 
tercostali dello cimpanzè. 

L 9 insegnamento medico post-universitario in Europa. 

Mentre le Facoltà medica di Londra e di Pa¬ 
rigi si sforzano di prendere il posto che venne 
già tenuto da Berlino e da Vienna nell’organiz¬ 
zazione dell’insegnamento medico post-uni versi ta¬ 
llo e nel richiamare i medici di tutti i paesi ai 


loro corsi di perfezionamento, le due capitali dei 
paesi sconfìtti si ridestano, in modo inatteso; esse 
organizzano corsi completi, offrono facilitazioni 
notevoli agli ospiti e diramano inviti allettanti. 

Negli Stati Uniti un Comitato ad hoc ha orga¬ 
nizzato un’escursione in comitiva all’Università 
di Vienna, per seguirvi i corsi post-u niversi tari 
e visitarvi i più importanti Istituti medici. 

Naturalmente in Italia ci si guarda bene dal 
seguire questi esempi. 

Una maternità a Milano. 

Con una simpatica cerimonia venne collocata a 
Milano, al Viale Umbrie, la prima pietra del « Sor¬ 
riso materno», casa per partorienti e per l’alle¬ 
vamento dei bambini, promosa dalla nobile signo¬ 
ra E velina Felcher Giamosa. 

Le medaglie “ Nigthingale „ alle infermiere volon¬ 
tarie della C. R.I. 

Ha avuto luogo, alla Reggia del Quirinale, la 
soleime consegna delle medaglie « Florence Nigthin¬ 
gale » a sei infermiere volontarie italiane della 
C. R. La consegna venne compiuta da S. M. la Re¬ 
gina Elena. Alla imponente cerimonia assistevano 
i ministri della Guerra e della Marina, il genera¬ 
le Diaz, Pammiraglio Thaon di Revel e altre altis¬ 
sime. personalità. Pronunciarono discorsi il sen. 
Ciraolo, presidente della C. R. I. ; il sig. Ador. 
ex-presidente della Confederazione Elvetica: il 
principe di Trabia e il generale Della Valle. Poi 
S. M. la Regina fece leggere dal Direttore generale 
prof. Baduel gli stati di servizio e le motivazioni 
per il conferimento delle -medaglie alle infermiere 
decorate, tra cui è S. A. R. Elena di Francia, du¬ 
chessa d’Aosta. 

Dopo la lettura Sua Maestà la Regina ha appun¬ 
tato sul petto delle decorate la medaglia ed ha 
detto a ciascuna gentili parole di congratulazione 
e di plauso. 

# 

Il primo Centro medico negli Stati Uniti. 

È sorto a New York City un centro sanitario, 
« Health Center », organizzato da un grande Sin¬ 
dacato operaio, l’« International Ladies Garment 
Workers’ Union », che accoglie circa 100,000 ad¬ 
detti all’industria dell’abbigliamento. 

Questa Trade Union aveva già organizzato nel 
1918 un complesso servizio sanitario, ma senza 
accentramento e senza coordinazione ; in un anno 
vi furono trattati 15.000 casi da medici, chirurgi 
e specialisti e 5000 da dentisti. 

Il novello Istituto ha sede in im edilìzio rimesso 
a nuovo (alla East Seventeenth Street, n. 131) : i 
primi due piani sono occupati da numerosi ambula¬ 
tori!; i piani superiori da sale di riposo e da ampi 
locali per refettorii. 

Vi sono addetti numerosi medici e infermiere e 
sei dentisti. Funziona a benefizio 'dei soci, che deb¬ 
bono sostenere le pure spese di costo, su base mu¬ 
tua lista. 

All’inaugurazione del Centro medico parlarono 
il Commissario sanitario di New York dott. Royal 
S. Copeland, il presidente dell’Associazione P.enja- 
min Schlesinger e varie personalità eminenti. 
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Deficienza di medici nell' Europa Orientale. 

Il Ministero eli Sanità della Polonia ha inoltrato 
alla Crocè Rossa Americana una relazione clic 
documenta la penuria di medici nella Polonia. 

Sono morti ultimamente 400 medici di tifo esan¬ 
tematico in questa Nazione, che sopra una popo¬ 
lazione di 2S milioni di abitanti dispone di 4000 
medici appena : ossia un medico ogni 7000 abi¬ 
tanti. 

La Croce Rossa americana va rafforzando sem¬ 
ini* più i servizi medici da essa organizzati in 
Polonia, per sopperire i bisógni crescenti di assi¬ 
stenza sa n ita ila. 

* 

* * • w 

La Croce Rossa Americana lia anche lanciato 
un appello a tutti i medici degli Stati Uniti che 
volessero recarsi nell'Europa Orientale per l’assi¬ 
stenza ai bambini malati. La rimunerazione asse¬ 
gnata sarà sufficiente per vivere e consentire qual¬ 
che risparmio. L'appello si rivolge in specie ai gio¬ 
vani medici clic volessero trascorrere un anno in 
Europa. Po informazioni vengono raccolte dal dot¬ 
tor Charles M. Rerry, American Red Cross, 44 
Fast 23rd Street, New York City. 

« 

Contro l’uso dell’oppio. 

Il trattato di Versailles vorrebbe opporsi alla 
diffusione di vizi che possano mettere in serio pe¬ 
ricolo l’avvenire dell’umanità. 

L’al t. 25)5 unisce quattordici potenze, in uno spe¬ 
ciale protocollo, per la lotta c nitro l’oppio (Italia, 
Inghilterra, Belgio, Brasile. Spagna, Portogallo, 
Svezia, Danimarca, Equatore, Nicaragua. Guate¬ 
mala, Siam, Uruguay, Venezuela). Per dimostrare 
lìn da principio la vitalità della Lega delle na¬ 
zioni c la concordia che la ispira, altre potenze 
(Francia. Serbia, Grecia, Rumenia, Giappone, 
eoe.) si sono astenute dal citato protocollo: ma 


hanno promesso di provvedere entro un anno alla 
restrizione del commercio «ielle droghe nocive. 

Il problema merita certamente un serio esame: 
si pensi che nell’anno scorso l’Inghilterra ha espor¬ 
tato circa 00,000 kg. di morfina: sarebbe ingenuo 
il litenere che questa fosse solo destinata ad usi 
terapeutici. La coltivazione del papavero è ora 
stata ripresa intensamente in Cina.' mentre si va 
estendendo nell’India, dove prima non si faceva 
per scrupoli religiosi. Sarebbero desiderabili quin¬ 
di severe misure restrittive, per impedire nei li¬ 
miti del possibile un’ulteriore diffusione di questa 
e di altre tossicomanie che rovinano, l’umanità. 

Vittima della Scienza. • 

11 dott. Guido Zoratti, di anni 2(5, da Udine, 
era venuto a Roma ai primi di gennaio per fre¬ 
quentare il corso di perfezionamento in Pediatria. 
Era stato congedato in quell’epoca, col grado di te¬ 
nente medico e come tale aveva partecipato alla 
grande guerra, rimanendo anche ferito alla regio¬ 
ne lombare. 

Recandosi, assieme ai colleglli, ad assistere ad 
una lezione sulle malattie infettive, al reparto 
isolamento al Policlinico, esaminando un bambino 
affetto da scarlattina rimase contagiato di questa 
malattia. Fu subito ricoverato nel medesimo re¬ 
parto e curato affettuosamente. Purtroppo, dopo 
qualche giorno le condizioni del giovane affidici» si 
aggravarono improvvisamente per il -sopraggiun¬ 
gere di una nefrite emorragica, che lo uccideva in 
meno di una settimana, togliendolo all’affetto della 
vecchia madre e all’amicizia di quanti lo avvi¬ 
cinavano. 

I funerali sono riusciti imponenti e commoventi 
nella loro semplicità. Ha fatto servizio d’onore 
una compagnia dell’Sl 0 reggimento fanteria. Hanno 
dato il commosso saluto alla salma dell’estinto, il 
prof. Luzzatti, * incaricato dell’insegnamento della 
Clinica pediatrica, il prof. Modigliani e un medico 
in nome dei colleglli tutti. 


Indice alfabetico per materie. 
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Roma, 1921 — Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, ed resp . 













*•* Mi nostri abbonati offriamo : 

Prof. Dott. E. TROMBETTA 


Medicina d ’ Urgenza 

(Vade-mecum diagnostico-terapeuiico e formulario ragionato ad uso dei medici pratici). 
2' 1 edizione interamente rifatta a cura del Dott. C. Trombetta di Edmondo. 


SOMMARIO : Avvelenamento. - Intossicazioni endogene acute. - Infezioni acute. - Assideramento. - Folgorazione. - Insolazione e colpo* 
«I i calore. • Sistema nervoso centrale e periferico. - Apparecchio circolatorio. - Apparecchio respiratorio. - Apparecchio digerente. - Appa¬ 
recchio genito-orinario. • Terapia del dolore. • Indice alfabetico delle materie. 


Un volume in 16" (formato tascabile', elegantemente rilegato in tela, di pagine XIV-645. 

In commercio L. 18 più le apese postali di spedizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al POLICLINICO sole L. franco di porto e raccomandato. 


Prof. Dott. C. P. GOGGIA 


docente di Patologia Medica 
nella 15. Università di Genova 


Quesiti di Diagnostica e Clinica Medica 

ad uso degli studenti e dei j.edici pratici. 

Ri poste sommarie ai più freq;iennti quesiti di Semeiologia e Diagnost.ca medha 
ih2 si presentano nella pratica giornaliera al letto degli ammalati. 

(2- edizione riveduta ed ampliata). 

S OMMARIO. parte prima: Quesiti generali ili Semeiologia e Diagnostica medica. — Parte seconda: Quesiti di Laboratorio 
p. r la Dijgno-tica medica. — Parte terza: Quesiti speciali di Diagnostica e Clinica medica. 

Il giudizio sul libro del Goggia è stato già dato dal pubblico medico: la prima edizione si è rapidamente esaurita. Questa 
s-ronda, che e più ricca di notizie e •d'illustrazioni, che lui un indir'zzo pratico ancor più spiccato, avrà la medesima fortuna- 
Se il titoli» del libro può far credere ad un manuale di preparazione agli esami per gli studenti, o ai concorsi per i medici 
neo-laureati, in effetti isso costituisce una guida per l’orientamento d i medico nell'esercizio pratico,'perchè ricco di nozioni 
ohe si ricercherebbero invano anche nei p : ù voluminosi trattati. 

Un volume in-lG, di pag. x 540, con 84 ligure nel testo, e'egintemente rilegato in piena tela. 

In commercio L. 28 più le spese postali di spedizione e di imballaggio. 

l’or gli al ** Policlinico.. sole L. 2 7.25 franco «li porto c raccomandato 


Prof. ALFREDO RUBINO 


Semiotica Medica 

iS a edizione, coni (lietamente rifatta ed arricchita di nuovi capitoli e di nuove figure esplicative). 

SOMMARIO: Parto generale. - Esame generale dell’ammalato. - Parie speciale: Esame dell’apparato respiratorio. - Esame dell’appa¬ 
rato cardio-vascolare. - Esame degli organi addominali. - Esame del sistema nervoso. - Compendio di chimica e microscopia clinica. - Ìndice 
alfabetico. 

Un volume in 16°, elegantemente rilegato in piena tela, di pagine XV-688. 

In commercio L. 15 più le spese postali di spedizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al POLICLINICO sole L. 14,40 franco di porto e raccomandato. 

Dott. Prof. 


ARTURO MORSELLI 


Libero docente di Clinica delle malattie 
mentali nella R. Università di Genova 


MH.NUHLE DI PSICHIATRIA 


perizie. Parte t^.za: Patologia e Terapia speciale delle mai^tie mentali. - Gruppo I. Psicopdti 
Psicosi costituzionali. - Gruppo III. Psico-neurosi. - Gruppo IV. Psicopatie e psicosi da intossic 
Psicosi di tossi-infezioni acute o croniche. - Gruppo VI. Psicopatie da intossicazioni esogene. - ( 
nescenza. - Gruppo Vili. Psicopatie da malattie organiche del a’sterna nervoso. 


Patogenesi e 
Parte seconda : 

-.„_ ap. III. Delle 

ruppo I. Psicopatie e degenerative. - Gruppo IT 

azioni endogene. - Gruppo V 
Gruppo VII. Psicopatie da Se- 


Un volume in-lfl di pag. XIx-(132. con 34 figure nel testo, elegantemente rilegato in piena tela. In commercio L. 33. com- 
pr--n Palmento del 10 % per le spese postali di spedizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al “ Policlinicosiile Lire 30,90 franco «li porto e raccomandato. 


Prof. Dott. GIOVANNI FRANCESCANI 

Libero docente nella R. Università di Roma, Direttore del dispensario celtico governativo di Venezia 

Le Malattie della Pelle 

In XII capitoli, con appendice sulle Dermatosi professionali , Ricettario e Formule per bagni medicati- 

(2 a edizione riveduta e ampliata). 

Un volume in 16° (formato tascabile), elegantemente rilegato in tela, di pagine XVI 228. 

In commercio L. 7,50 più le spese postali di spedizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al POLICLINICO sole L. T franco di porto e ra '.comandato. ____ 

Prof. LU IGI FER RANNIN1 

I Medicamenti usuali 

Prontuario di farmacoterapia corrente. - T2 ;l edizione). 

Questo libro che non vuole avere alcuna pretensione scientifica o didattica, ha il pregio di essere il mentore succinto della far "' a( "' 
terapia corrente. Solo le sostanze che il medico realmente ed abitualmente adopera furono prese in considerazione, ma unicamente pe 
parte che interessa il pratico c che riguarda la medicina interna. In questa seconda edizione si sono aggiunti alcuni capitoli clic non * 
lavano di essere tralasciati e specialmente quelli dell’organoterapia e della sieroterapia e vaccinoterapia. Il libro è anche corredalo ui 

esatto indice alfabetico. 

Un volume di pagine IV-205. - L. 6 più le spese postali di spedizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al POLICLINICO sole L. 5,60 franco di porto e raccomandato. 


















Offerte a prezzi di favore a gli associati del “Policlinico 

Recentissima pubblicazione: 

Prof. ROSARIO CASCINO, 

Docente di Medicina Operatoria nella R. Università di Palermo 



DEL GROSSO INTESTINO 

ESCLUSO IL RE 


CHIRURGIA 

Questo bel libro viene a ricolmare una lacuna della Chirurgia Italiana. Con ordine ed esattezza vi è riunito tutto quanto in Italia 
ed all’Estero è stato scritto sul difficile argomento. 4 uo m llalla 

Il lavoro è diviso in tre parti: 

1» Una parte generale utilissima trattazione, in cui, dopo la storia, l'anatomia e la fisiologia del grosso intestino l’4 riveda 
tutta la patologia e tratta la tecnica generale. B iewin °, 1 r,ve ®* 

operazioni* ^ esclusivamente tecnica e rivede tutte le operazioni possibili sul grosso intestino e per ciascuna 

8* Un contributo sperimentale personale che spinge gli studiosi a nuove ricerche ed i di cui risultati hanno fatto lanraro all’A 
I idea di un nuovo processo d’applicarsi alle esclusioni. 1 u A 

Ciascuna parte oltre alla ricca dotazione icnografica è completata da uqa estesa ed ordinatissima bibliografia. 

Un volume in-8 di 606 pag., con 50 figure e 18 tavole, prezzo L. 40 - Per i nostri abbonati sole L. 33 franco di porto e raccomandato. 

Dott. ALESSANDRO PENSISI ' 

Chirurgo aiuto negli Ospedali di Roma. f 

Trapianti di tessuto adiposo a scopo chirurgico. 

SOMMARIO : Trapianti di tessuto adiposo per la cosmesi del viso, del seno, dello scroto - per la cura delle ernie - nelle perdite di so 

stanza durali e duro-cerebrali con e senza plastica ossea - per l’emostasi degli organi parenchimatosi - per l’obliterazione di cavità 

ossee - nelle artroplastiche ed osteolisi - permasali, peritendinei e perinervei - nella collassoterapia polmonare (pleuro-pneumolisi) e 
cdvi lr loracicue. 

Questi argomenti sono trattati in singoli capitoli con l’esposizione di tutto quanto fin’ora è stato fatto clinicamente e sperimental¬ 
mente m questo importante ramo della chirurgia plastica mettendolo a paragone con altre plastiche adoperate e dandone la tecnica 
generale e speciale. Il lavoro è corredato da numerose osservazioni cliniche originali e da un ampio studio sperimentale su questi tra 
pianti a scopo chirurgico e sul destino in seno ai tessuti ospiti. 

Un volume in-8 grande di pag. 408 con 16 flg originali in fototipia e tricromia in 5 tavole e altre 7 figure nel testo L. 40. 

Per i nostri Abbonati sole L. 33 franco di porto e raccomandato 


Dott. SERTORIO MAKINACCI - Lib. doc. di Patologia Speciale Chirurgica nella R. Università di Roma 

OCCLUSIONE INTESTINALE 

Il lavoro è diviso in due parti. N<»'la prima parte è trattata in modo chiaro e conciso, in dodici capitoli, la patologia dell’Occlu¬ 
sione: è esposto quanto dallo studio clinico e sperimentale dell’importante argomento si è desunto, riguardo all’etiologia, alla patogs- 
*iesi, all'anatomia patologica, alla sintomatologia, alla diagnosi, alla terapia. 

Nella seconda parte l’Autore studia le cause della morte nell’Occlusione: messo in rilievo l’importanza dell’argomento, solo di re¬ 
cente svolto, in rapporto alle sue applicazioni pratiche, aggiunge un pregevole contributo personale, facendo seguire le deduzioni delle 
sue ricerche. 

Un volume in-8 grande, di 182 pagine, L. 13 . — Per i nostri abbonati sole L. 11.50 franco 
di porto e raccomandato. 


Mitre importanti pubblicazioni : 

Prof. VALENTIN© BHRNABÒ 

I poteri defensionali e l’officio proiettivo degli organi viscerali e parenctiimali contro i germi delie infezioni chirurgiche. 

Data la notevole importanza dell'argomento, trattato esaurientemente in questa estesissima monografia, in cui sono rias¬ 
sunte le più moderne nozioni anatomiche, istologiche, cliniche e sperimentali, ed esposte le svariate ricerche e le concezioni 
personali dell’autore, ci siamo procurati, certi di far cosa gradita ai nostri abbonati, il mezzo di offrire a condizioni vantag¬ 
giose un libro indispensabile non solo per chi si occupa di Patologia speciale chirurgica, ma altresì per chi studia la Patologia 
in genere delle malattie infettive. 

Un volume in-8 grande, di pag. xvi-922: in commercio L. 20 ; pei nostri associati sole L. IO. franco di porto e raccomandato. 


per sole 

li. 9. - 


C. BRUNETTI, Docente di Patologia Chirurgica nella R. Università di Roma. SOMMARIO : Parte I. Nozioni gene- 

Le Cisti e i Neoplasmi del Mesentere 

Volume in-8 grande, di 359 pagine, con 11 figure, che è in commercio al prezzo di L. 10. 


Dott. ARRIGO PIPERNO 

Docente di odontoiatria e protesi dentarla nella R. Università di Roma. 


Frattura delle ossa mascellari e loro cura. 

« ... È un lavoro riassuntivo completo, nel quale è raccolta ed ordinata con mano maestra la vastissima letteratura intorno alle 
«fratture delle ossa mascellari e loro trattamento... Non vi manca la parte originale, sia per ciò che riguarda le peculiarità ana 
« tomo-fisiologiche e l’interpretazione del meccanismo dell’apparecchio dentario nell’uomc, sia per ciò che riguarda 1 uso e le moniti- 
« cazioni dalj’A. apportate ai metodi ortodontoiatrici nel trattamento delle fratture del mascellare inferiore. 

«Numerose tavole e ben riuscite completano il lavoro: alcune riprodotte, molte originali: tutte chiaramente esplicative. Se 
« libro è più proprio agli specialisti odontoiatrici, non è meno utile ai medici pratici, per la chiarezza e la semplicità degli insegnamenti 
«che ne derivano». Prof. Dott TITO FERRETTI. Roma. 

« ... È un trattato veramente aureo ». Prof. Dott. GAETANO FA SOLI 

Ordinario di odontoiatrìa e protesi dentaria 
nei RR. Istituti Clinici di Perfezionamento. — Milano 

Un volume in-8, di 188 pagine con 118 figure fuori testo riprodotte su 28 tavole in fototipia. Pre zz0 
L. 15 . — Per i nostri abbonati sole L. 14 , franco di porto e raccomandato. jg: 
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LAVORI ORIGINALI. 

Una nuova indagine sullo urine 
per la diagnosi di nefrite e di tumore maligno. 

Ricerca del coefficiente uro-emolitico. 

Prof. Alfredo Amati 
docente di Semeiotica Medica 
nella R. Università di Napoli. 

Ri un mio recente lavoro sperimentale sul- 
Vev io glob inuri a eseguito nella clinica del pro¬ 
fessore Cardarelli mi sono occupato particolar¬ 
mente dello studio dell'emolisi urinaria. Dopo 
avere esaminate sommariamente le varie in¬ 
fluenze che sono ritenute capaci di rendere 
l'urina globulicida ho rivolto le mie indagini 
a studiare : 

1° In qual modo si comportano i globuli 
rossi allorché vengono immessi nelle urine di 


persone sane e quale influenza si può argo¬ 
mentare che abbiano sul fenomeno delfemolisi 
il peso specifico deU’urina, la reazione, il quan¬ 
titativo di cloruri, dell’urea, la concentrazione 
molecolare. 

Da questa prima serie di esperimenti risultò 
die un’urina normale non è mai emolitica, 
anzi nel maggior numero dei casi ha un potere 
antiemolitico, tendente piuttosto ad un’azione 
ipertonica sulle emasie, E ciò che più inte¬ 
ressa è che questa azione antiemolitica dell’u- 
rina non è in relazione diretta col peso spe¬ 
cifico, con la reazione, col quantitativo di urea 
e di cloruri, col delta crioscopico. Mettendo da 
parte l’urea che come è noto non ha alcuna 
azione sul globulo rosso, essendo ben dimostra¬ 
to come le soluzioni di urea si sottraggono alle 
leggi deill’osmosi e si comportano come l’ac¬ 
qua distillata di fronte alle emasie, dai risul- 
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tati ottenuti ho potuto rilevare come urine an¬ 
che di peso specifico molto basso, con una 
deficiente quantità di cloruri, con un delta 
crioscopico alto non davano emolisi. In alcuni 
casi sembra addirittura che burina si allontani 
e non rispetti le leggi fìsiche dell’osmonocività; 
ciò che verrebbe a confermare l’ipotesi già 
l'atta da altri osservatori che nelle urine di per- 
■cue sane vi sia una sostanza antiemolitica e 
capace, aggiungo io, fino ad un certo limite di 
rendere burina resistente alle leggi fìsiche del 
l’osmonocività. 

2° Dopo aver stabilita nelle linee generali 
quale sia l’azione dell’urina normale sui glo¬ 
buli rossi, incominciai la seconda serie degli 
esperimenti; mi detti cioè alla ricerca di urine 
patologiche emolitiche e do-po lunghe indagini 
con le urine di ammalati diversi potetti riscon¬ 
trare solamente sei urine dotate di potere glo- 
bulicida; tre appartenevano ad ammalati di 
nefrite interstiziale cronica, una ad un infermo 
di nefrite parenchimale cronica, un’altra ad 
un’ammalata di carcinoma dell’utero ed un’ul¬ 
tima ad un’inferma di sarcoma dello sterno. 
Anche per queste Sei urine emolitiche ho po¬ 
tuto constatare come la reazione, il peso spe¬ 
cifico, il quantitativo di urea e di cloruri, il 
delta crioscopico non davano alcuna indica¬ 
zione precisa sulla influenza che questi varii 
elementi possono avere sul fenomeno dell’emo¬ 
lisi; ed io che oltre ai casi riferiti ho eseguito 
posteriormente tanti altri esperimenti su urine 
«li nefritici assai povere di sali, con peso speci¬ 
fico basso, ecc., e che non di meno non erano 
emolitiche, ho acquistato la convinzione della 
pochissima influenza di quei fattori sul feno¬ 
meno della emolisi urinaria. 

Restava però provato che in alcuni ammalati 
di nefrite e di tumori maligni le urine possono 
acquistare un potere globulicirla o, come da 
ritenersi anche possibile, perdere il potere an- 
tiemolitico di cui sono dotate normalmente e 
ciò senza che vi sia una relazione diretta fra 
il potere emolitico od an ti emolitico ed il peso 
specifico, la reazione, il quantitativo di cloru¬ 
ri, ecc. 

Queste indagini, se dal punto di vista scien¬ 
tifico possono avere importanza, sembrava in 
un primo momento che non presentassero 
grande utilità pratica; e ciò sia perchè .poche 
urine di nefritici e di cancerosi sono vera 
niente emolitiche e sia per il fatto che questo 
l»otere globulicidn delburina, quando si riscon¬ 
tra, non è costante nello stesso infermo giac¬ 
ché ho potuto constatare che esso si manife¬ 
sta in alcuni periodi della malattia e specie nei 
cari di nefrite sembra che coincida con feno¬ 
meni di aggravamento del male. 


Le mie indagini però non si sono arrestate 
qui: con uin’altra serie di esperimenti ho vo¬ 
luto precisare il grado del potere antiemolitico 
normale delle urine, aggiungendo a queste ed 
in proporzioni diverse una sostanza emolitica 
e mi sono servito della più semplice, cioè del- 
ì'acqua distillata. Con altre parole se un’urina 
di uomo sano non è emolitica quanto occorre 
di acqua distillata perchè essa diventi globuli- 
cida? 


Preparata una serie di otto provette faccio 
le seguenti diluizioni : 

l a provetta G c.c. urina assoluta; 

2 a prov. 5 V 2 c.c. urina e V 2 c.c. acqua distil¬ 
lata; 

3 a prov. 5 c.c. mina e 1 c.c. acqua distil¬ 
lata ; 

4 a prov. 4 c.c. urina e 2 c.c. acqua distil¬ 
lata; 

5 a prov. 3 c.c. urina, e 3 c.c. acqua distil¬ 
lata; 

6‘ prov. 2 c.c. urina e 4 c.c. acqua distil¬ 
lata; 


6 a prov. 1 c.c. urina e 5 c.c. acqua distil¬ 
lai a ; 

8 a prov. V 2 c.c. urina e 5 Yo c.c. acqua di¬ 
stillata. - . 

Punto il dito dell’infermo con una pipetta 
aspiro il sangue e ne faccio cadere un paio di 
gocce per ogni provetta, indi metto le provette 
nella stufa a 37° e guardo dopo 2-24 ore; an¬ 
che per queste ricerche di ogni urina ho rile¬ 
vato il peso specifico, la reazione, il quantita¬ 
tivo di cloruri, il delta crioscopico. 

I risultati ottenuti si possono riassumere 
così : 


Le urine fisiologiche per divenire emolitiche 
hanno bisogno di un allungamento notevole 
con acqua distillata che, nel maggior numero 
dei casi, deve raggiungere i 5 / 0 di fronte ad 1 
solamente di urina. Ma ciò che è più impor¬ 
tante si è che questo rapporto di diluizione è 
quasi costante in tutte le urine. E se noi chia¬ 
miamo coefficiente uro-emolitico la minore di¬ 
luizione indispensabile-perchè un’urina diventi 
emolitica potremo dire che questo coefficiente 
è quasi costante nelle urine fisiologiche; essi 
è ordinariamente uguale a 5 / fi , ma può oscil¬ 
lare fisiologicamente fra 2 / 3 e 10 /,i* Pratica¬ 
mente in condizioni normali non si ottiene 
emolisi oltre le ultime tre provette; più spesso 
solo nelle ultime due ed in casi più rari nella 
sola ultima provetta. 

Passando invece dalle urine fisiologiche a 
quelle patologiche ed usando la stessa di lui 
zione si constata che nei nefritici e negli am¬ 
malati di tumore maligno il coefficiente uro- 
emolitico si -n sta considerevolmente tanto oh * 
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in molti casi già nella seconda provetta nella 
quale a 0 V 2 e.c. di urine è aggiunto soltanto 
1 1* e.e. eli acqua distillata si ottiene emolisi. 
Nelle urine di questi infermi avviene quasi 
un'inversione del coefficiente uro-emolitico che 
raggiunge perciò V 1P l / 0 , l / 3 . Così mentre le 
urine dei nefritici e dei cancerosi in casi rari 
sono per sè stesse emolitiche e mentre questo 
potere emolitico come ho già detto non è seni- 
pie costante, esse presentano invece costante- 
niente un'alterazione del coefficiente uro-emoli¬ 
tico. 

Richiamo perciò l’attenzione degli studiosi 
su questa ricerca che si presenta senza dub¬ 
bio promettente di interessanti applicazioni 
diagnostiche. 

Il metodo è molto semplice, di facile esecri 
zione tecnica e quindi alla portata di tutti; e 
-e le conclusioni a cui sono pervenuto verràiv 
no, come spero, confermate da altri, ritengo 
che la ricerca del coefficiente uro-emolitico 
possa entrare fra le comuni indagini di labo¬ 
ratorio ed essere di grande utilità diagnostica 
iiei casi dubbi di nefrite e di tumore maligno. 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Contributo clinico alla questione 
della cheratite parenchimatosa traumatica 

per il dott. Alfredo Rosica 
assistente della Clinica Oculistica di Roma. 

L'indagine clinica e sperimentale intesa a 
risolvere il problema dell’esistenza, 0 meno, di 
una forma di cheratite parenchimatosa di ori¬ 
gine traumatica, presenta un notevole interesse 
scientifico ed, inoltre, una non lieve importanza 
medico-legale, perchè da un lato si riallaccia 
all’argamento, tuttora dibattuto, della eziologia 
della, cheratite parenchimatosa in genere, dal¬ 
l'altro trova non rare applicazioni nel campo 
oculistico medico-legale per la tendenza, che vi 
è nei profani, di spiegare con cause note e, di¬ 
rei, famigliavi alla propria mentalità, l’insor¬ 
gere dei più svariati processi morbosi, ed an¬ 
che, e sopratutto, per l’interesse che ha l’ope¬ 
ralo leso invalido, temporaneamente 0 perma¬ 
nentemente, da una malattia, a far riconoscere 
questa come dipendente dal genere di lavoro 
ohe egli compiva. 

Nè dobbiamo meravigliarci che il volgo ab¬ 
bia dei concetti errati sull’influenza del trauma 
• nella genesi delle fortme morbose, quando ve¬ 
diamo ohe scienziati di fama mondiale, di altis¬ 
sima levatura mentale e di vasta e profonda 
coltura, sono caduti talvolta nello stesso er¬ 
ro re. 


Il Mackenzie, ad esempio, che forse per il 
pi imo differenziò in una entità morbosa ben 
definita, quantunque ad eziologia ancora oscu¬ 
ra, la cheratite'interstiziale, chiamandola però 
poco esattamente: cornette scrofolosa, così in¬ 
dica alcune altre cause eli tale affezione nel 
suo stupendo « Trattato pràtico delle malattie 
dell’occhio)) (1856). 

« To ho veduto (egli scrive) delle persone es¬ 
sere colpite da questa malattia per essersi espo¬ 
ste alla lucei delle fiaccole 0 in seguito ad ec¬ 
cessivo lavoro degli occhi o per la privazione 
del sonno. 

Delle leggere lesioni, come l’introdursi di uri 
insetto neiroochio, possono produrla. 

Assai spesso &e ne può attribuire la causa ai- 
razione del freddo e dell’umidità ». 

Nè più acuto indagatore delle origini della 
cheratite parenchimatosa si dimostrò poco più 
tardi (1863) il De Wecher, quando, 'dopo aver 
delineato nitidamente i caratteri e la evoluzio¬ 
ne del processo morboso asserisce: 

c< Quantunque così singolare nelle sue mani¬ 
festazioni e nel decorso, ha tuttavia una ezio¬ 
logia ignota. Hanno specialmente tentato di at¬ 
tribuirla alla sifìlide, sopra tutto a quella ere¬ 
ditaria; i colleghi inglesi pretendono '(!»; di 
avere spesso trovato la cheratite diffusa nelle 
persone sospette di sifilide ereditaria, special- 
mente a causa dell’aspetto dei loro denti (Kut- 
chinson). Manca finora una statistica suffi¬ 
cientemente esatta che sola potrebbe gettare 
un po’ di luce 1 sulla questione ». 

Eppure già da qualche anno (1858) il genio 
clinico di Hutchinson irradiava con insistenza 
potenti fasci di luce sulle manifestazioni della 
sifilide ereditaria, specie in rapporto agli or¬ 
gani visivi, ed aveva scolpito in incancellabile 
rilievo la classica maschera dell’eredoluetico. 

L’indole di questa comunicazione e gli an¬ 
gusti limiti che le sono, per necessità, asse¬ 
gnati, non mi consentono di ricordare le ra¬ 
gioni che hanno indotto il clinico inglese a 
considerare la cheratite parenchimatosa diffu¬ 
sa come una diretta conseguenza della sifilide 
ereditaria, nè le molteplici stimmate somatiche 
caratteristiche che ordinariamente vengono 
schematizzate nella nota triade, di Hutchinson. 

E nemmeno rievocherò le discussioni vivaci 
ohe divamparono, in quel tempo, Sull’eziologia 
della cheratite parenchimatosa, fra i seguaci 
di Hutchinson — uno sparuto manipolo dap¬ 
prima — ,e gli avversari, queruli ed aggressivi, 
stretti attorno all’alta figura di Panas: è la 
storia di tutte le innovazioni che urtano con¬ 
tro la greve resistenza opposta dal misonei 
sino, le dottrine prevalenti in una data epoca 
ed il dogmatismo intransigente degli accade¬ 


mici. 
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Poiché il quadro della tubercolosi dominava 
— unico, quasi — r ambi ente clinico di quel 
tempo, e la teoria umorale d’Ippocrate non si 
era ancora rinnovata nella moderna sierolo¬ 
gia, eia logico che la cheratite interstiziale 
diffusa fosse considerata come una forma stru¬ 
tti osa, scrofolosa, linfatica, discrasica, cachet¬ 
tica, distrofica, eoe. 

A questi motivi si aggiunse l’earonea creden¬ 
za, assai diffusa in quell’epoca, che la cornea 
godesse una specie d’immunità in rapporto alla 
sifìlide acquistata, e che, quindi, data Vunicità 
deliTinfezione luetica, non fosse ammissibile 
nemmeno una cheratite interstiziale di origine 
e redo-luetica, die rappresenterebbe, d’altra 
parte, una manifestazione troppo tardiva della 
sifìlide: le quali osservazioni vanno interpe- 
trate come un doppio sofisma, fondato su di 
ima falsa premessa ed una non meno arbitra¬ 
ria constatazione intermedia. 

Era, quindi, logico che anche le conseguenze 
fossero errate, ed esse, infatti, vennero recisa¬ 
mente smentite dalle osservazioni successive. 

Con pari rigore di argomentazioni Don Fer¬ 
rante negava resistenza della peste un mo¬ 
mento prima d’esserne colpito.... 

L’esatto concetto eziologico della cheratite 
parenchima tosa si è fatto strada lentamente, 
man roano che si approfondiva lo studio delle 
proteiformi manifestazioni della sifilide e del 
suo ciclo morboso, e nuovi e potenti ausili dia¬ 
gnostici, quali la reazione del Wassermann e 
le ricerche sperimentali sulla sifilide oculare, 
invadevano trionfalmente questo campo di lot¬ 
ta scientifica. 

Presentemente la maggior parte degli autori 
riconosce che la causa di gran lunga più im¬ 
portante e frequente della cheratite pareli eh i- 

matosa è rappresentata dalla sifìlide eredita¬ 
ria, e che, accanto a questa, ma a notevole di¬ 
stanza. seguono, nell’eziologia di tale entità 
morbosa, le affezioni seguenti: tubercolosi, sifì¬ 
lide acquisita, lepra, malaria, influenza, urice¬ 
mia, reumatismo, alterazioni dentarie, disme¬ 
norrea, traumi. 

Solo quest'ultima forma (cheratite trauma¬ 
tica) costituisce argomento della presente co¬ 
municazione. 

Sull’influenza del trauma come elemento 
eziologico della cheratite parenchimatosa molto 
si ù discusso, senza peraltro venire ad una 
conclusione ben definita ed accettata univer¬ 
salmente. 

Le osservazioni di cheratite parenchimatosa 
di manifesta origine traumatica, registrate 
nella letteratura, sono rai-e, ed un certo nu¬ 
mero ili esse, tra le prime segnalale, è dovuto 


a Voli Hippel ed alla sua scuola (B renar e 
Brejski). . ■■ij 

li Dumont pure illustra due oasi di cheratite 
parenchimatosa da lui osservati, nei quali un 
traumatismo sembrava essere il punto di par¬ 
tenza di una infiltrazione interstiziale della 
cornea. 3 

Anche altri studiosi (come il Eesvaux, in un 
malato che non • presentava, a dire di questo 
autore, nessun sintonia di sifìlide ereditaria od 
acquisita) asseriscono di aver riscontrato tale 
causa nella, genesi della cheratite parenchima- 
tosa. > f'tfM 

Il Terrien, invece, la nega recisamente, ed il 
Femandez dichiara di averla osservata in un 
solo caso^ed in modo poco evidente. 

Nelle osservazioni pubblicate da Vallude,, Al- 
branid, Brouner ed Armaignac, l’elemento trau¬ 
matico figura come causa occasionale, se non 
addirittura come una semplice accidentalità. 

In Italia il Bietti ha comunicato tre osser¬ 
vazioni di cheratite parenchimatosa trauma¬ 
tica, in un solo dei quali l’infiltrazione cor¬ 
neale era costituita, come nella forma tipica, 
da minutissimi focolai in parte confluenti. Al¬ 
tri tre oasi di cheratite parenchimatosa dovuti 
a causa traumatica furoinf nitidamente illu¬ 
strati dal De Lieto-Vollaro: uno di essi pre¬ 
sentava i caratteri della cheratite disciforme, e 
gli altri due rispetto ed il decorso d’una. che¬ 
ratite interstiziale atipica. 

Nella maggior parte dei casi riferiti fu ri¬ 
scontrato quella varietà di cheratite intersti¬ 
ziale che è conosciuta sotto il nome di chera¬ 
tite disciforme del Fuchs, o, comunque, qual¬ 
che altra forma atipica, parziale, quasi sem¬ 
pre monoculare, di infiltrazione interstiziale 
della cornea; mai, invece, la classica chera¬ 
tite parenchimatosa diffusa, ordinariamente . 
bilaterale, dalVevoluzione caratteristica attra¬ 
verso la triplice fuse di in pi trazione, vascola¬ 
rizzazione, risoluzione t e con l'abituale corteo ili 
note somatiche messe in rilievo da Hutchinson. 

Nè, d’altra parte, si deve ritenere che il 
tirannia rappresenti l’elemento eziologico in 
tutti i casi di cheratite disciforme illustrati da 
Fuchs, Hippel, De Lieto Vollaro, Bietti, Pfister, 
Grunert-, ecc.), essendo alcuni di essi dovuti a 
cause endogene (infettive) e manifestandosi 
talvolta in seguito ad erpete corneale. 

L'asserzione che In cheratite parenchima tosa 
traumatica assume quasi costantemente una 
forma atipica armonizza perfettamente con i 
risultati delle ricerche sulla cheratite paren¬ 
chimatosa sperimentale sia di origine trauma¬ 
tica sia di natura luetica, eseguite da Leber, 
Mellinger, 'Barri. ITaensell, Berta relli, Rossa- 
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lino, Levaditi, Colombo ed altri numerosi espe- 
rimentatori. 

Il B ossalino sintetizza i risultati delle sue di¬ 
ligenti ricerche in tal campo concludendo che 
« le opacità parenohimatose coimeali che si ot¬ 
tengono sperimentalmente, col traumatizzare 
la cornea, non corrispondono al quadro clinico 
nè al concetto patologico della vera cheratite 
parenchimatosa, mentre le inoculazioni di sifi¬ 
lide umana nei conigli producono una vera e 
tipica forma di tale affezione». 

Ira i numerosi casi (oltre un centinaio) di 
cheratite parenchimatosa che ho avuto occa¬ 
sione di osservane nella Clinica Oculistica di 
Roma e negli Ospedali Militari di Roma, Fi¬ 
renze, Treviso e Mestre (dei quali casi non 
meno dell'80 % era dovuto sicuramente a sifi¬ 
lide ereditaria, con risultato positivo della rea¬ 
zione del \Vassennami) due soli si potevano 
mettere in rapporto di causalità con lesioni 
traumatiche, ed in uno eli essi il trauma rap¬ 
presentava soltanto la causa occasionale trat¬ 
tandosi di individuo credo-luetico, mentre nel- 
I altro, che offriva il quadro clinico della che¬ 
ratite disciforme di Furtis , si riscontrava una 
piccola chiazza di disiepitelizzazione al centro 
della cornea. 

In entrambi i casi il decorso fu completa¬ 
mente diverso da quello della forma tipica di 
cheratite parenchimatosa diffusa (Hutchinso- 
niana). Ritengo non imitile illustrare sobria¬ 
mente i due casi suddetti per poter trarre, 
aneli > da essi, oltre che da quelli riportati da 
altri autori, una conclusione, per quanto è 
possibile, esatta,, sulla genesi della cheratite 
p a re'n chini a tosa traumatica. 

Osservazione I. — Cheratite parenchimatosa 
circoscritta d'origine traumatica in eredo-lue- 
tico. — 31 inaggio 1920. G. Carlo, di anni 5 
(N. 118568 del Rag. d’Ambulatorio). Padre af¬ 
fetto d<a lue, madre in apparenti buone condi¬ 
zioni di salute; ha, però, avuto un aborto. 

Il bambino riportò tre giorni or sono un 
piccolo trauma all 1 occhio sinistro (fu colpito 
accidentalmente dia un compagno con un dito) 
e, a quanto riferislce la madre, si lamentò, 
subito dopo,, di dolore all’occhio stesso che ap¬ 
pariva alquanto arrossato. Stamane la madre 
si è accorta che il bambino aveva Rocchio si¬ 
nistro infiammato e con una lieve macchia gri¬ 
giastra nel mezzo della cornea. 

Esame obiettivo generale. — Di gracile co¬ 
stituzione organica ed oligo-cinico. Presenta 
bozze frontali sporgenti, glabella schiacciata, 
incisivi conici separati da diastemi, iettasi. 

Esame degli organi visivi. — O. D. Nessuna 
alterazione del segmento anteriore del bulbo 
oculare e degli annessi. Fondo normale. 
Visus l0 / ln O. S. Leggera, quasi impercettibile, 
iniezione pericheratica. Nella, zona centrale 
della cornea si osserva una tenuissima infil¬ 


trazione nubecolare a margini vaporosi, si¬ 
tuata nel parenchima della cornea, -e al diso¬ 
pra della quale l’epitelio appare integro, lu¬ 
cente. 

La sensibilità della cornea non presenta mo¬ 
dificazioni rilevabili. Fondo nonnaie. Visus 
(determinato mediante l'uso desili uncini per 
analfabeti) 6 / in . 

Reazione di Wassermann: risultato positivo. 

3 giugno. L’infìltrazione della cornea del- 
l’O. S. è notevolmente ridotta. 

19 giugno. L’infiltrazione s’è completamente 

riassorbita. 

Ritengo questo caso non privo d’importanza 
perchè in esso, pur trattandosi di individuò 
predisposto, per sifìlide ereditaria, ad essere 
colpito da cheratite parenchimatosa hutehinso - 
ninna, il trauma, ha determinato appena un 
intorbidamento interstiziale circoscritto e fu¬ 
gace, e perchè, inoltre, esso rappresenta solo 
una causa occasionale di cheratite parenchi¬ 
matosa in eredo-1 uetico. 

Tale osservazione può, infine, contribuire, 
per quanto debolmente, a risolvere la questio¬ 
ne, assai controversa, cLeU’influenza del trau¬ 
matismo nel determinare l’insorgere di una 
cheratite interstiziale in soggetto luetico; tan- * 
to più che le ricerche sperimentali su questo 
argomento, iniziate dal -Colombo, hanno avuto 
finora un risultato negativo. 

Osservazione II. — Cheratite disciforme di 
origine traumatica . — B. Agata, di anni 40 
(N. 118158 del Reg. d’Ambulatorio). Anamnesi 
famigliare e personale negativa in rapporto 
alla sifìlide e ad altre malattie d’importanza. 
L’inferma riferisce che 15 giorni fa venne col¬ 
pita all’occhio sinistro da un minutissimo 
frammento di terra, ed avvertì subito dopo un 
senso di puntura accompagnato da lacrima¬ 
zione e fotofobia, a cui seguirono annebbia¬ 
mento e graduale diminuzione della vista nel¬ 
l’occhio colpito. 

Esame obicttivo generale . — Presenta robu¬ 
sta costituzione organica con sistemi schele¬ 
trico e muscolare bene sviluppati, e normale 
■stato di nutrizione. Nessuna apprezzabile al¬ 
terazione a carico degli organi toracici ed , 
addominali. 

Esame degli organi visivi. — O. D. normale. 
Visus 10 / in . 

O. S. Vi è leggera iniezione del cerchio va¬ 
saio pericheratico ed al centro della cornea si 
osserva un intorbidamento grigiastro localiz¬ 
zato nel parenchima corneale, di forma irre¬ 
golarmente rotondo, circondato da un bordar 
d’infiltrazione più densa, che io divide ab¬ 
bastanza nettamente, dalla zona circostante, di 
trasparenza normalle. Dall’orlo anulare si irra¬ 
diano alcune strie biancastre situate più pro¬ 
fondamente, che da vari autori furono inter¬ 
pretate come sottili pieghettature della mem¬ 
brana. di Descemet, ma che, forse più esatta¬ 
mente, vanno considerate quali propagi ni del- 
l’infiltrazione che si è insinuata negli inter¬ 
stizi degli strati profondi della cc.hea. 
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Esaminata con la loupe e con l'illuminazione 
focale, l’opacità risulta costituita di numerosi 
punti e chiazze di colorito biancastro che si 
addensano in corrispondenza del bordo. L’epi¬ 
telio sovrastante è finemente punteggiato, in¬ 
sensibile, e mostra nel mezzo- una piccola 
chiazza di disepitelizzazione. L’iride non pre¬ 
senta alterazioni. V ridotto ad 1/50. Reazioni 
di Wassermann e di Von Pirquet negative 
come pure l’analisi dell’urina. 

Riosservata l’inferma dopo circa 3 mesi ho 
riscontrato che i sintomi infiammatori erano 
completamente scomparsi, ma residuava una 
opacità piuttosto densa (macula) nel centro 
della cornea. Visus 1/50. 

Questo caso è di notevole importanza perchè 
dimostra chiaramente che in esso l’elemento 
eziologico determinante è rappresentato dal 
trauma da cui fu prodotta ila piccola perdita 
di sostanza epiteliale. Inoltre, per l’anamnesi 
e l’esame obiettivo, isi poteva escludere resi¬ 
stenza •dell’infezione luetica neirinferma. An¬ 
che la reazione di Wassermann dette un risul¬ 
tato negativo. 

Un secondo ca^o di cheratite diseiforme che 
ebbi occasione di osservale nell’ambulatorio 
della Clinica qualche giorno innanzi, pur pre- 
? sentendo i caratteri dell’affezione illustrata dal 
Fuchs, non aveva, però, alcun rapporto con 
una eventuale lesione traumatica pregressa, 
ma si era manifestata spontaneamente duran¬ 
te un’infezione febbrile (probabile influenza). 

Lo riferisco schematicamente perchè dal con¬ 
fronto con l’altro caso nasce la convinzione 
che la cheratite diseiforme non è sempre do¬ 
vuta ad una causa ectogena (trauma) come 
propende a credere il Fuchs, e nemmeno di¬ 
pende costantemente da una affezione endo¬ 
gena, come sostiene iil Von Hippel, ma parte¬ 
cipa ora dell’ima ora dell’altra eziologia. 

Osservazione III. — Cheratite diseiforme di 
orinine endogena. - M. Giovanni, di anni 50, 
di Roma (N. 118158 del Reg. d’Ambulato rio). 
E ammogliato da vari anni. La moglie è in 
buone condizioni di salute e non ha avuto mai 
aborti. Anche le due figlie godono buona sa¬ 
lute. L’infermo asserisce di essere stato affetto 
molti anni fa da uretrite blenorragica seguita 
da orci lite, ma di essere rimasto immune da 
contagio luetico. Duo mesi or sono fu col¬ 
pito da febbre influenzale e cubito dopo cornili, 
ciò ad avvertire lacrimazione e progressiva di¬ 
minuzione del potere visivo nell’occhio sinistro. 

Esame (diiettim omerale. — Buona costitu- 
• zione organica. Xe-suna apprezzabile altera¬ 
zione a carico del sistema glandolare! e degli 
organi interni. 

Esame degli organi visivi. — Come nel caso 
precedente, si riscontra nell’occhio sinistro del 
malato il quadro caratteristico della cheratite 
diseiforme di Fuchs; manca, però, la piccola 
stria di disepitelizzazione. Visus V,... 

O. D. normale con visus 10 . . 

Renzi ne del Wassermann negativa. 


Cutireazione alla tubercolina (Von Pirquet : 
negativa. J 

Analisi dell’urina : albumina e glucosio ar¬ 
senti; non preweiLza di acido urico in eccessi». 

Dopo 'poco più di 2 mesi residuava una mac¬ 
chia centrale della cornea. 

0. S. Visus' 2 / lrt . -, 

Dalil'esame critico delle esse-nazioni — per¬ 
sonali e di .altri autori — riportate, e daiiTiii- 
terpretazione dei risultati di moderne conqui¬ 
ste diagnostiche (quali la reazione del Was¬ 
sermann e le ricerche sperimentali sulla che¬ 
ratite interstiziale) si è autorizzati a trarre 
alcune limpide conclusioni sull’influenza del 
trauma nella eziologia della cheratite paren- 
cJhimatosa : 

1° Nella forma tipica (hutehinsoniàna ) del¬ 
la suddetta malattia, la lesione traumatica non 
costituisce mai l’elemento eziologico determi¬ 
nante. Non escludo a priori che essa possa 
intervenire, in casi rarissimi, come causa occa 
sionale di tale processo morboso; confesso, 
però, di non aver avuto mai occasione di ri¬ 
scontrarla in un centinaio di casi di cheratite 
pareli eh im atosa -accuratamente seguiti, e di 
non averla nemmeno veduta menzionale nelle 
più note osservazioni cliniche di cheratite in¬ 
terstiziale traumatica acquisite alla letteratura 
oftalmologie a, ad eccezione, forse, di un caso, 
riferito dall’Armaignac, nel quale il proce9s > 
di cheratite, insorto in un occhio dopo un 
trauma, fu seguito da analoghe manifestazioni 
nell’altro occhio con un intervallo di 7 setti¬ 
mane. Ed aggiungo che il Rietti, il quale ri¬ 
porta sinteticamente quasto caso clinico, ri¬ 
tiene che in esso il trauma rappresenti una 
«pura accidentalità». 

2° Nelle forme atipiche di cheratite paren- 
chimatosa il trauma può, invece, costituire la 
causa determinante, come in vari casi di che¬ 
ratite diseiforme ed in altri di cheratite inter¬ 
stiziale circoscritta ed unilaterale. Esso, infine, 
può — quale elemento eziologico occasionale — 
provocare l’insorgere di una atipica cheratite 
interstiziale in soggetto luetico come nell’esem- 
pio precedentemente illustrato. 

Mi auguro che queste obiettive conclusioni 
possano servire di base pei 1 un giudizio medico¬ 
legale, poiché è sul robusto ramo della clinica 
che occorre innestare, con sicura fiducia, il 
fresco virgulto della giovane dottrina « infor¬ 
tunistica ». 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico» tra I colleghl, facendolo cono 
scere ed apprezzare e procurandogli nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta airAmmiai* 
•trazione, senza farsi sollecitare 
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APPARECCHI t STRUMENTI NUOVI 

Sulla estrazione di taluni corpi estranei 
dall’esofago e dalle vie aeree 

per il dott. Ernesto Gavazza' 
libero docente di patologia speciale medica 
nella R. Università di Modena. 

La pratica della endoscopia diretta delle 
vie digerenti e respiratorie, sopratutto dopo 
gli odierni perfezionamenti dello ietrumenta- 
rio ad essa destinato, permette oggidì, non 
di rado anche in modo abbastanza agevole, 
l'estrazione di corpi estranei che pel passato 
avrebbero richiesto, se pur possibili, inter¬ 
venti operativi di estrema gravità e di incerto 
risultato. Da ciò consegue come la prognosi, 
in questi pericolosi accidenti, è oggidì molto 
meno sfavorevole di quanto lo fosse prima dei 
recenti progressi della endoscopia diretta. 

Tuttavia chi si accinga alla estrazione dei 
corpi estranei dall'esofago, dalla trachea e dai 
grossi bronchi, si rende ben presto conio della 
particolare difficoltà, che tali manovre presen¬ 
tano in certi casi speciali. E per quanto la 
tecnica operativa sia resa meno ardua e mal¬ 
fida, dacché alla maggior parte dei corpi e- 
stranei corrispondono istrumenti speciali, cio¬ 
nonostante assai spesso sorgono difficoltà im¬ 
provvise e talora imprevedibili, che piccoli ar¬ 
tifici .tecnici permettono, lì per lì, non di rado 
di sormontare. 

Può dirsi ormai che per i corpi estranei che 
nifi di frequente sogliono cadere nell’esofago 
od in trachea esistono strumenti, alcuni dei 
quali costituiscono addirittura dei piccoli ca¬ 
polavori di arte meccanica, che facilitano la 
estrazione, sia modificando la posizione dei 
corpi estranei (come per gli aghi o gli spilli) 
sia incappucciandone le parti acuminate e 
sporgenti o deflettendone gli uncini (come nel 
caso delle dentiere), sia frammentando il cor¬ 
po estraneo per permetterne una più agevole* 
estrazione a varie riprese. 

Basti ricordare, a mo’ d’esempio, l’uso del¬ 
l'elettrocalamita per oggetti di ferro o di ac¬ 
ciaio, l’uso dell’ansa galvanica per sezionare 
le parti in caoutcliouc delle dentiere; il mnrce- 
leur di Coll in per spezzare le scheggi e ossee; 
i tubi dilatatori ad estremità bivalve di Gnisez 
per l’estrazione di corpi aventi uncini o spor¬ 
genze acuminate; lo strumento, pure costruito 
da Collin, per l’estrazione degli spilli da ba¬ 
lia e la numerosa serie eli apparecchi costruiti 
dalla casa Fischer di Freiburg (Baden). Fra 
questi "“ultimi ricorderemo gli istrumenti per 
l’estrazione di aghi e di spilli, per l’estra¬ 
zione di bottoncini da colletto, le pinze a pre¬ 


se intercambiabili a seconda del genere di 
corpi che si debbono afferrare, la pinza sa.g- 
gia-tumori, la morsa per deflettere gli uncini 
delle dentiere od altre parti acuminate, la 
pinza divaricatrice per estrarre oggetti per¬ 
forati, come, ad es., i rocchetti, eoe., ecc. 

Eppure, disgraziatamente, fra i corpi estra¬ 
nei che sogliono presentare una maggiore dif¬ 
ficoltà ad essere estratti, ve ne sono proprio 
alcuni di quelli che più di frequente capi¬ 
tano all’osservazione del medico,. essendo di 
uso comune e costituendo passatempi abituali 
per i bambini: alludo alle monete, gettoni ed 
altri oggetti di forma discoidale, che pene¬ 
trano tanto spesso nell’esofago, ed ai semi di 
leguminose (fagioli, ceci, piselli, ecc.) che con 
relativa frequenza cadono nelle vie respira¬ 
torie. 

Per quanto riguarda i corpi discoidali che 
penetrano nell’esofago, ed in particolare le 
monete, che sono indiscutibilmente le più fre¬ 
quenti, Guisez, lenendo conto della difficoltà 
enorme in Gerti .casi di estrarre «alla cieca» 
tali oggetti col panierino di Graefe e della 
frequenza degli accidenti immediati e remoti 
che a tale metodo di estrazione conseguono 
(ulcerazioni e persino rotture della parete eso¬ 
fagea, infissione del paniere di Graefe nelle 
pareti, dalle quali non ha più potuto essere 
tolto, ecc.), ritiene che tale metodo debba es¬ 
sere assolutamente scartato. L’uncino di Kir- 
misson, per quanto assai meno pericoloso, 
fallisce assai spesso allo scopo: tanto è vero 
che Martin, sopra 157 tentativi di estrazione, 
ha avuto 127 insuccessi, dovuti per lo più. 
come si comprende facilmente, al fatto che 
quando il corpo estraneo trovasi accollato alla 
parete posteriore dell’esofago, l'uncino vi pas¬ 
sa al davanti scivolandovi sopra. D’altra par¬ 
te l’uso dell’uncino di Kirmisson è assoluta- 
mente. controindicato quando, dopo Un sog¬ 
giorno più o meno lungo della moneta, vi sia 
motivo dii Sospettare lesioni esofagee. 

Per quanto riguarda la propulsione dei cor¬ 
pi estranei sospingendoli nello stomaco, essa 
non deve essere fatta che nei casi di bolo 
alimentare voluminoso e sempre previa co- 
cainizzazione per vincere lo spasmo esofageo 
che sempre accompagna tale ritenzione, come 
ha suggerito Sargnon; ma deve essere asso¬ 
lutamente esclusa nei casi di corpi estranei 
rigidi e sopratutto di forma irregolare. Basti 
ricordare che sopra 22 casi di propulsione 
Martin ha rilevato 8 casi di morte, dovuti a 
lesioni esofagee o addominali consecutive. 

Quanto alla esofagotomia ed alla gastroto¬ 
mia, che costituiscono già di per sé atti ope¬ 
rativi gravi (Lejars), 6i può dire che deb- 
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bano considerarsi oggidì non operazioni di 
elezione, ma soltanto interventi di necessità. 

Da tutto ciò Guisez trae la conclusione che 
l’estrazione esofagoscopica sia in ogni caso 
l’intervento da preferirsi. 

Io non condivido pienamente tale opinione, 
secondo me troppo esclusivista. Mentre V e- 
strazione di corpi estranei acuminati, di for¬ 
ma irregolare o di volume rilevante, viene sem¬ 


iti esso di abolire completamente il panierino 
di Graefe, l’uncino di Kirmisson e persino 
per questi casi speciali, ma pur .così frequenti 
— i tubi esofagoscopici. Ad un tale istrumento 
ho di recente apportato talune modificazioni, 
per cui credo non sia privo di qualche inte¬ 
resse farlo conoscere anche al di fuori della 
ristretta cerchia di coloro .che lo hanno visto 
adoperare praticamente. Tale apparecchio colle 


1. — Uncino articolato per l’estrazione dei corpi discoidali dall'esofago 
.4) all’atto dell’introduzione — B) durante la deflessione dell’uncino - 
cino chiuso dopo avere afferrato il corpo discoidale. 


Uncini a spirale doppia e semplice per l’estrazione dei semi di leguminose 


dalle vie aeree 


ulteriori modificazioni è stato costruito, al prin¬ 
cipio di quest’anno, dalla Casa specialista 
F. L. Fischer di Freiburg (Baden) e coll uso di 
tale istrumento (come del resto anche col mo¬ 
dello primitivo usato in precedenza) non ho a 
lamentare alcun caso di insuccesso della mano¬ 
vra o di incidenti postoperatorii. Lo strumento 
è costruito in due tipi, che non differiscono 
altro che per la lunghezza: il più corto Ha una 
lunghezza utilizzabile di circa 25 mi. dal l'ar¬ 
cata dentaria ed è destinato ai bambini in 
ogni caso, ovvero agli adulti solo allorquando 


pie da me eseguita mediante l’esofagoscopia, 
debbo dire che, nel caso di corpi discoidaJi, 
essa costituisce l’intervento eccezionale, che 
pratico soltanto nei casi in cui il lungo sog¬ 
giorno del corpo estraneo nell’esofago mi fac¬ 
cia sospettare lesioni della mucosa esofagea. 


L’estrazione dei corpi discoidali, ed in par- 
ticolar modo di quelli opachi ai raggi X, viene 
da me costantemente eseguita mediante un 
istrumento che dal 1913 ad oggi mi ha per- 
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il colpo estraneo si arresta nel terzo superiore 
dell’esofago; il più lungo ha una lunghezza 
utilizzabile di circa 45 cm., ©d è destinato agli 
adulti quando il corpo estraneo risiede nel terzo 
medio od inferiore dell’esofago. Lo strumento 
consiste in un uncino articolato, il quale, men¬ 
tre all atto dell’introduzione trovasi accollato 
parallelamente e posteriormente all’asta di so¬ 
stegno, con una semplice pressione del dito 
pollice, viene spinto in fuori e dopo aver com¬ 
piuto cfrrca un semicerchio viene ad addossarsi 
alla faccia anteriore e concava dello strumento, 
dopo avere abbracciato il corpo estraneo. 

La figura 1 rappresenta appunto il funzio¬ 
namento dell’uncino articolato nelle diverse fasi 
della manovra. 

La estrazione viene fatta, in generale, sotto 
la guida e il controllo della radioscopia: de¬ 
terminata con essa la posizione del corpo e- 
straneo nell’ esofago, si introduce lo istru- 
mento colla concavità rivolta verso la base 
della lingua e si fa scendere lungo l’esofago 
fino a che l’estremità terminale dello istru- 
mento sia giunta al di dietro e qualche mil¬ 
limetro al di sotto del corpo estraneo: in tale 
momento si preme sull’anello che costituisce 
il manico dell ^strumento : con tale manovra 
l’uncino fuoriesce dalTistrumento ©d abbraccia 
dal basso in alto il corpo estraneo, che viene 
estratto colla massima facilità. 

La presenza di due fori corrispondenti fra 
di loro, l'imo dei quali trovasi nell'estremità 
terminale dello strumento e l'altro nell’uncino 
stesso, permette sempre di assicurarsi che 1 un¬ 
cino trovisi nella sua giusta posizione prima che 
sia fatto scattare e nel tempo stesso l’assoluta 
mancanza di qualsiasi parte tagliente o acumi¬ 
nata nell’apparecchio dà la certezza che non 
si produca la benché minima lesione all’eso¬ 
fago. Il coipo estraneo, una volta afferrato, 
non può più uscire dall’uncino, perchè e6So 
lo avvolge inferiormente e lo tiene stretto con¬ 
tro l’asta rigida dell’istnimento, mentre le pa¬ 
reti stesse dell’esofago gli impediscono di u- 
scire dai lati. La radioscopia, eseguita sul pa¬ 
ziente dapprima in posizione frontale e suc¬ 
cessivamente in posizione più o meno late- 
ralizzata, permette di seguire in ogni momento 
la manovra e di rendersi esatto conto della 
posizione reciproca del corpo estraneo e del- 
l’istrumento. 

Se lo i'strumento in parola trova la sua 
più frequente e particolare indicazione nella 
estrazione delle monete, esso può essere uti¬ 
lissimo per estrarre i corpi estranei discoi¬ 
dali in genere: così ho con -esso potuto estrarre 
bottoni di varia forma e grandezza, piombi da 
abiti, una grossa medaglia, pcc. Ed anche 
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quando il corpo estraneo, come nel caso di ta¬ 
luni bottoni, sia trasparente, o quasi, ai rag¬ 
gi X, la estrazione può farsi con facilità, met¬ 
tendo- prima in evidenza il corpo estraneo con 
una densa pappa bismutata, tanto più che al¬ 
cune particelle di essa vi aderiscono per qual¬ 
che tempo. Uno dei servigi più apprezzabili 
che lo strumento indicato può rendere è quello 
di permettere l’estrazione di corpi estranei di 
spessore rilevante, tale cioè che non gli per¬ 
metterebbe di entrare nel pericoloso panierino 
di Graefe e tanto meno nell’uncino di Kirmis- 
son. L’uncino da me ideato, infatti, può affer¬ 
rare anche corpi estranei di parecchi milli¬ 
metri ed anche di 1 cm. di spessore. 

* 

* * 

Fra i corpi estranei che più di frequente pe¬ 
netrano in trachea o nei grossi bronchi deb¬ 
bono certo annoverarsi i semi di leguminose 
(fagioli, ceri, lupini e simili). 

Orbene, essi presentano una particolare dif¬ 
ficoltà ad essere estratti, non solo perchè, idra¬ 
tandosi rapidamente, si rigonfiano tappando 
ermeticamente un grosso bronco, ma anche o 
sopra tutto perchè, una volita che si sono ram¬ 
molliti, divengono fragilissimi e- si frammen¬ 
tano anche sotto la pressione delle pinze più 
delicate Appunto in seguito a tali difficoltà, in¬ 
contrate recentemente nella estrazione- di un 
fagiolo in una bambina di 30 mesi, eseguita col 
prof. Martinelli nell’Ospedale civico di Persi- 
ceto, nel qual caso l’estrazione (eseguita previa 
tracheotomia) procedette lentissima a causa 
della frammentazione del corpo estraneo in 7 
od 8 pezzetti die do Art toro essere estratti uno 
alla A'olta; ho ideato un piccolo istrume-nto che 
ritengo destinato a facilitare e ad abbreviare 
assai l’atto operativo. 

Trattasi di un filo di acciaio, la cui estre¬ 
mità è avvolta a guisa di cavaturaocioli e ter¬ 
mina con una punta molto acuminata. Le anse 
sono disposte in modo, rispetto ,alla parte del 
filo di acciaio che serve da manico, da permet¬ 
tere di vedere bene la punta e di assicurarsi 
così che essa venga infissa al centro del mrpo 
estraneo. Introdotta la punta al centro del fa¬ 
giolo od altro seme di leguminosa, si imprime 
un movimento di rotazione accompagnato da 
una lieve pressione all’istrumento, il quale pe¬ 
netra così con due o tre spire nel corpo estraneo 
senza produrvi altra lesione della buccia che 
un piccolo foro di diametro corrispondente a 
quello del filo di acciaio: per tal modo, eseixù- 
tandosi la trazione sopra una vasta zona, cor¬ 
rispondente alla superfìcie delle varie spilo, il 
coipo estraneo può essere estratto senza rom¬ 
persi. 
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Analoga disposizione hanno le due spirali 
parallele rappresentate nella fig. 2, le quali 
esercitano naturalmente una trazione ancora 
maggiore sul seme vegetale che si deve estrarre. 

Naturalmente di questo semplicissimo istru¬ 
ii lento è bene possederne una piccola serie di 
4 o 5 esemplari nei quali la parte avvolta a 
spirale sia di diametro più o meno largo, in 
modo da essere adatta, da un lato al volume 
del corpo estraneo che deve estrarsi e dall’al¬ 
tro al calibro del tubo entro cui si opera; così 
pure la lunghezza della parte di filo destinata 
a manico sarà proporzionata alla lunghezza 
del tubo endoscopico. 

Anche i due uncini a spirale descritti sono 
stati fabbricati dalla Ditta F. L. Fischer di 
Freiburg. 
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Il Fascicolo 1° (31 gennaio 1921) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo: C. Pezzi. 

oltre il Programma della Direzione e numerose 
Rassegne di importanti argomenti cardiologici, 
contiene i seguenti notevoli lavori: 

Doti. G. Meldolesi : Le oscillazioni pulsatone del¬ 
l'esofago, nella fisiologia e nella patologia del¬ 
l'atticità cardiaca. 

Dott. E. Morelli: Studio critico e sperimentale 
sul valore clinico del fenomeno di Herz. 

E l’unico i»eriodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascìcoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del «Policlinico», 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per Pesterò, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a " LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI ,, potranno altresì ricevere l'Intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire In Italia e per soli Fr. 13 
se all’Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto Importo Al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 


COMMENTI. 

La cura delle tubercolosi chirurgiche 

sulle spiagge. 

Chiarissimo sig. Direttore, 

Ho letto nel n. 51 (20 dicembre, pag. 1484) dei 
Policlinico, Sezione pratica, l’interessante cor¬ 
rispondenza del dott. A. Matti, da Berck, nella 
quale il Collega, parlando di quel grandioso 
« Hòpital Maritarne » e dei resultati eccellenti 
che colà si ottengono nel trattamento e nella 

é 

cura dei mille e mille casi di tubercolosi chi¬ 
rurgica che annualmente vi affluiscono da 
ogni parte della Francia, formula l'augurio 
che anche da noi sorgano istituti similari sul¬ 
le nostre spiagge. 

Ognuno, che abbia a cuore il progresso della 
scienza e dell’arte medico-chirurgica del nostro 
Paese, non potrà non far proprio il voto del 
dott. Maffì e non condividerne appieno l’opi¬ 
nione, secondo la quale « la tubercolosi chirur- 
« gica non si deve più da qui innanzi curare 
((nelle isale comuni degli ospedali», sicché 
tutti dobbiamo desiderare che si moltiplichino 
sulle nostre spiagge gli appositi ospedali ma¬ 
rini. 

È però doveroso riconosce re che i discendenti 
del grande Barellai, di chi, cioè, fondò il primo 
Ospizio marino per la cura della tubercolosi 
nei giovani, qualche cosa hanno sempre fatto 
in questo campo di attività medica, e che anzi 
fra le opere del nostro attuale travagliato 
«dopo-guerra» non ultimo posto spetta alle 
cure speciali che Enti pubblici e privati vol¬ 
gono alla creazione ed al completamento di 
nuovi o rinnovati Ospizi di tal genere. 

E pei* quanto riguarda la città di Pisa mi 
piace ricordare che da mi anno, per saggia 
deliberazione del suo Consiglio di amministra 
zione, si è permanentemente riaperto l’antico 
Ospizio Marino di Bocca d’Arno, attrezzate a 
moderno e completo ospedale chirurgico e spe 
cializzato appunto non solo nella profilassi, 
come aveva fatto fino ad ora, ma sopratutto 
nella cura delle tubercolosi chirurgiche dei 
bambini e giovinetti. Per tacere di tante altre 
iniziative similari (Rimini, Anzio, Ladispo- 
li, ecc. ecc.), ricorderò poi quello che in questo 
campo sta da tanti anni facendo in Genova e 
nella Liguria il prof. Poli, e quanto da par 
suo ha organizzato in Napoli il sen. Pascale: 
nella Riforma Medica del decorso anno sono 
comparsi appunto diversi articoli al proposito, 
che dicono ciò che si è fatto e si fa anche 
da noi. 


[ANNO XXVIII, Fàsc. 9] 


SEZIONE PRATICA 


297 


Non lio con queste righe min ini amen te in 
animo di muover critica al dott. Matti, perchè 
nel suo articolo non abbia fatta parola di tali 
iniziative italiane e di tali nostri istituti, che 
davvero non possono, per ora, gareggiar nep- 
pur da lontano con quello di Berck. Le scrivo 
invece per auspicare ad un sempre maggior 
risveglio deille energie del nostro Paese in que¬ 
sto campo, e per ricordare ai lettori del Poli¬ 
clinico 1’esistenza, già bene affermatasi, di tali 
nostri ospedali marini, verso i quali dovreb¬ 
bero esser per regola indirizzati i bambini ed 
i giovinetti affetti da forme di tubercolosi chi¬ 
rurgica, colla certezza di affrettarne, assicu¬ 
rarne meglio e renderne più semplice la gua¬ 
rigione e meno dispendiosa la cura. 

L’Ospizio Marino di Bocca d’Arno, ad es:, 
ha una considerevole disponibilità di posti¬ 
letto ohe offre agli infermi considerati; ed io, 
che ne sono il direttore, mi tengo a disposizione 
dei Colleghi che volessero interpellarmi per 
notizie e ^chiarimenti sul ricovero in parola. 

Grato dell’ospitalità che Ella, sig. Direttore, 
vorrà concedere a questa mia, colgo volentieri 
l'occasione per riverirla distintamente. 

Pisa, 15 gennaio 1921. 

Di Lei devotissimo 
Prof. Gutpo Ferrarini. 


Il cateterismo nei prostatici. 

A proposito di una nota del dott. Tilli. 

Con la sua nota inserita nella Sezione pra¬ 
tica del Policlinico del 13 dicembre 1920, il 
dott. Tilli, a facilitale il cateterismo d’urgenza 
nei prostatici, propone un metodo di cui gli 
sarebbe venuta l'idea nell’occasione di un caso 
diffìcile, dopo aver tentato invano i soliti mez¬ 
zi. E il nuovo metodo consisterebbe nell'intro¬ 
durre un catetere Nélaton fìn contro l'ostacolo 
prostatico, nell’indi ai e entro il catetere stesso 
un mandrino metallico (non so perchè il dottor 
Tilli dica un mandrino d’argemto) e, giunto 
questo a livello della prostata, nel tenerlo ben 
feimo con una mano, mentre c-on l’altra si 
spinge in vescica ili catetere. E il dott. Tilli, 
dopo aver rilevata la facilità sorprendente con 
cui si riesce, così, a compiere il cateterismo, 
si prende la briga di spiegarne le ragioni. 

Ora, per la pratica (ahimè già quinquilu- 
stre...) che ho del cateterismo', mi consenta il . 
dott. Tilli che io gli osservi alcune cose, nel¬ 
l'interesse dei medici pratici che .avessero letto 
il suo articolo, e dei loro malati. 

Anzitutto i.1 metodo che egli propone non è 
altro che il vecchio metodo del cateterismo su 
grande, mandrino del Guyon, descritto in tutti 


i trattati d’urologia e in molti di chirurgia ge¬ 
nerale, e destinato a quei casi di ipertrofìa 
prostatica — rari in verità — in cui il catetere 
flessibile, di tessuto gommato foggiato ad ‘an¬ 
golo (la vecchia bequille dei francesi) non basti 
alla bisogna. 

In secondo luogo anche questo metodo che i 
francesi chiamano appunto manceuvre sur 
mandrin , ha ormai ceduto completamente il 
posto al catetere flessibile a grande curva (ve¬ 
di figura) pur esso di tessuto gommato. Io non 
rammento un caso neppure fra quelli più 



gravi nei quali venni chiamato a provvedere 
d’urgenza dopo inutili tentativi da parte del 
medico calcante — in cui io non sia riuscito a 
raggiungere la vescica con un semplice cate¬ 
tere ad angolo o, anche meglio, a grande ojir- 
va, salvo aiutarne la progressione nell'uretra 
prostatica, con un dito introdotto nel retto. 

Comunque, là dove il catetere a grande cur¬ 
va, opportunamente maneggiato (soprattutto 
nel senso di mantenerne la curva ben rivolta 
in al to'! ed eventualmente aiutato daH’accenna- 
ta manovra del dito nel retto, non riuscisse a 
superare la prostata, là appunto — me lo creda 
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il (loti. Tilli — l'uso di un mandrillo metallico 
nelle in-ani del medico pratico non educate a 
quelle -sensazioni tattili ilei •cateterismo elio si 
acquistano solo col lungo uso e sono la condi¬ 
zione pi ima del successo, rappresenta un non 
piccolo pericolo di false strade: nè la possibi¬ 
lità certo innegabile eli qualche successo anche 

per tale via, può giustificarne Tuso sistema¬ 
tico. 

Il catetere flessibile a grande curva, maneg¬ 
giato come s’è detto, riunisce appunto in sè 
i due vantaggi fondamentali che il dott. Tilli 
crede riservati al suo catetere Nélaton su man¬ 
drino, che è quanto dire alla notissima mano¬ 
vra su mandrino; e cioè: 

1° di presentarsi .alTostacolo prostatico con 
la punta già rivolta in -alto contro la parete 
anteriore dell'uretra, e quindi in posizione tale 
da imboccare sicuramente la curva — per quan¬ 
to accentuata — dell’uretra prostatica; 

2° di adattarsi, mercè la propria flessibi¬ 
lità, a tale curva, anche -se deformata dall’ade- 
noma. E rio con l’innegabile superiorità di evi¬ 
tare i pericoli che il dott. Tilli non può non 
ammettere nell’uso dei mandrini metallici pre¬ 
cisamente in questi casi. In ogni modo ricono¬ 
scerà il dott. filli che, quando si voglia pro¬ 
prio ricorrere al mandrino, assai m-eiglio del 
catetere Nélaton, -sarebbe a consigliarsi il ca¬ 
tetere tessuto, ad angolo, secondo l’antica ma¬ 
novra, sia perchè esso scorre assai niù facil- 
niente lungo l'uretra e sul mandrino stesso, 
sia perchè il becco terminale, piegato aU’in-sù, 
assicura anche meglio la direzione voluta. 

Mi sono permesso queste osservazioni, per- 

(, hè la proposta del doti. Tilli & il non avere 

egli menomamente accennato ai cateteri a 

grande curva e neppure a. quelli ad angolo, 

potrebbero essere una prova di quanto io ho 

qualche volta lamentato, e cioè ohe l’uso di 

questi preziosi strumenti urologici, non ha 

ancora, nella pratica corrente, il posto che si 
merita. 

Dott, G. B. Sicurtà 

libero docente d’urologia a Pavia ed a Milano. 


Prof. Dott. GIOVANNI FRANCESCHINI 

... 4 . Libero docente nella R. Università di Roma 
Direttore del Dispensario celtico governativo di Venezia 

Le Malattie della Pelle 

In XII capìtoli, con appendice sulle Dermatosi professionali, 
Ricettario e Formule per bagni medicati. 

(2‘ edizione riveduta e ampliata). 

I n volume iii-lfi (formato tascabile), elegantemente rilegato 
in tela, di pagine XVI-228. 

In commercio L. 7-50 pii» le spese di spedizione e di imbal¬ 
laggio. Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 7 franco di 
porti» e raccomandato. 

Inviare cnrtnlinavugliu al Civ. LUIGI POZZI - Via Sistina 
N. 14. Roma. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CHIRURGIA. 

Il contributo italiano 

alla chirurgia del cuore e dei grossi vasi. 

(R. Alessandri. C. Jì. V*« Conyrès Soc. Internati 

de Chinirgie , Bruxelles, 1920). 

L autore accenna dapprima alla chirurgia del 
pericardio elencando i diversi interventi che 
si usano nei versamenti .sierosi del pericardio, 
e cioè: da pericamdiocentesi, «seguita general¬ 
mente -secondo la tecnica di Martan o, preferi¬ 
bilmente, in casi eli versamenti cospicui, nel 
punto indicato da Baccelli; -la pericardi otomi a 
alla Lari ey; la pericardiostomia alla Von Eisels- 
berg, perfezionata dal Rehn (poco usata); la 
peri cardias torni a sottocutanea, secondo il Gorse 
o -secondo lo Jacob; la -pei icardioce-lostomia se¬ 
condo il iSouJ/igoux; la periicardiopleurostoinia 
•secondo il Lavi eri. 

Nella sinfisi pericardica i processi usati sono: 
la semplice perioai diostomia e sezione delle 
aderenze, secondo il Wei-1; la vera decorticazio¬ 
ne, -secondo il Dedorme; la toracold/si properi- 
eardica, secondo il Brauer (di pratica applica¬ 
zione). 

Eccezionali sono gii interventi dà pericardio¬ 
stomia e di peri cardi aid astica. 

Quanto alle ferite del pericardio, la tecnica 
ad esse relativa, ilice fautore, è ormai fissata, 
nè ai nostri giorni ha più ragione di essere di¬ 
scussa la questione a lungo dibattuta se, negli 
interventi per ferite del pericardio, si debba su. 
turare compie talmente o drenare, comprenden¬ 
dosi facilmente quali siano le indicazioni per 
l'uno e per l’altro metodo. 

Le ferite da taglio del pericardio sono le più 
comuni nella chirurgia civile; quelle d’arma da. 
fuoco hanno dato una discreta casistica nella 
recente guerra. E anche in Italia sono stati il¬ 
lustrati casi interessanti ili inclusione del 
proiettile nel foglietto parietale del pericardio 
o nel cavo di questo, senza lesione del cuore. 
Due casi venneio opeiati ccai successo (De Ni¬ 
cola, Di Giacomo). Dai lavori pubblicati dal 
Guarmi, dall’Infante, dal Saraceni risulta la 
grande -resistenza che il pericardio offre alla 
forza viva del proiettile, cosicché è possibile da 
un lato vedere il proiettile arrestarsi sulla su¬ 
perficie esterna del pericardio, dall’altro avere 
casi di ferite del cuore senza lesione del peri¬ 
cardio. 

Molti studi sono stati fatti sulla chirurgia del 
pericardio e si è concluso »>pr la facile produ¬ 
zione di aderenze fra epicardio e pericardio 
nelle e'c'ssi ni narzinli e rei* la mancanza di 
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aderenze fi a il cuore e gli organi e tessuti vi¬ 
cini nelle escissioni totali. Le alterazioni fun¬ 
zionali del cuore che seguono a tali demolizioni 
sembrano compatibili con la vita. 

- Chirurgia del cuore . _ L'autore si sofferma 

Largamente sulla storia della chirurgia del 


'more, facendo risultare come i primi tentativi 
e i primi tiionfì spettino quasi esclusivamente 
a cliiiuigi italiani. Rapo: ta poi la statistica 


italiana, nella quale figurano 03 casi. Dall’esa- 
me di questi 1A. deduce alcune considerazioni 


interessanti, e cicè: 

Predominanza dell? ferite dei ventricoli, di 
f onte a quelle degli atrii. 


Equilibrio fra il numero delle ferite ded- 
1 uno e delfialtio ventricolo e tra quelle del¬ 
l'uno e dèU'altro atrio. 

Lieve differenza, riguardo alla percentua¬ 
le di guarigione, nelle ferite dei due ventricoli 
e dell'atrio destro. 


Notevole benignità delle ferite dell'atrio si¬ 
nistro (a tale proposito però LA. nota che le 
ierite dell atrio sinistro che possono giungere 
al soc coi so chirurgico sono probabilmente so¬ 
lo quelle relativamente benigne). 

Mo. talità generale circa del 32,25 %. 

Quanto alla tecnica, quasi tutti i chiiurgi 
moderni preferiscono semplici incisioni toraco- 
t micae di accesso al cuore, usando opponimi 
divaricatori e, al massimo, -ricorrendo anche a 
recisi mi sottocutanee delle cartilagini costali 
sopra-e sottostanti. Ma in passato ebbero gran¬ 
de voga le incisioni a sportello, a lembo. 

Von_ Sacken dà grande importanza all'uso 
Ielle camere a iper o ipopressione o degli ap¬ 
parecchi appositi che le sostituiscono (apparec¬ 
chi alla Sclioemaker), e ciò sia per la frequen¬ 
te coesistenza di una lesione traumatica della 
pleura sinistra, sia per la facilità di ledere 
tale pleura durante Lintervento. Secondo Ales¬ 
sandri i feriti del cuore trarrebbero grande 
vantaggio dalla respirazione alla Auer-Meltzer. 

Presenza di corpi estranei nel cuore . — L'A. 
accenna alla letteratura esistente su tale ar¬ 
gomento, che è stato svolto in modo ormai 
quasi completo da chirurgi e radiologi france¬ 
si. In Italia non si è finora avuto nessun caso 
nel quale si sia ritenuto opportuno l'intervento 
chirurgico: però vi è stato largo contributo 
•li osservazioni cliniche e radiologiche e di 
studi soerimentali. 

I corpi estranei possono appartenere a tre 
categorie principali : a) aghi o spilli; h) proiet¬ 
ti d’anna da fuoco: cì corpi vari (schegge di 
egno. punte metalliche. ecc.L e possono perve¬ 
nire al cuore per tre vie: ai direttamente dalla 
ferita esterna; h y indirettamente, migrando a 

poco a poco ne] cuore da territori vicini; c) in- 


dn-itamente, giungendovi per via emboliea 
lungo i glossi vasi del peduncolo. 

L'A. riparta la statistica italiana, nella quale 
i coipi estranei sono rappiesentati da proiettili 
danna da fuoco. Si tratta di 23 casi, dei quali 
13 parietali e 15 cavitari: i cavitari compren¬ 
dono 4 proiettili fìssi e 11 liberi. 

I parietali sono quasi tutti a carico dei ven¬ 
tricoli e preponderano nel v. sinistro - 
I proiettili fìssati nel miocardio atriale han¬ 
no opposto comportamento. 

I proiettili cavitari sono localizzati a prefe¬ 
renza nei ventricoli anziché negli atrii. 

Esaminando la natura dei proiettili risulta 
la facilità con la quale si soffermano nel cuore 
i proiettili di artiglieria. 1 proiettili pervenuti 
direttamente sono per lo piu parietali. Quanto 
alle altre eventualità di ari ivo, una sola non 
è lappi esentata in questi casi: la lenta migia- 
zione da punti vicini. Quando il proiettile giun¬ 
se direttamente al cuoi e, la ferita di ingresso 
risiedette per lo più nella regione toracica : 
solo in un caso trova vasi in un punto assai 
lontano (due dita sotto la cresta iliaca destra). 

Sei casi appartengono a proiettili giunti per 
via embolie a : nessuno di questi arrivò nell'a¬ 
trio ministro. All atrio destio possono giungere 
dada cava superiore (nessun caso o dalla 
cava inferiore. Al ventricolo destro possono 
giungere per la stessa via: in due casi i proiet¬ 
tili si comportarono come emboli retrogradi 
pervenendo al ventricolo destro dall'arteria pol¬ 
monare. 

Quanto al destino di questi proiettili nel cuo¬ 
re, possiamo dire che i parietali rimangono in 
situ fino a che non vengono asportati. Clinica- 
mente. nei cosi riportati, si manifestò sempre 
ui;a tolleranza quasi perfetta, tanto che non si 
ritenne opportuno l'intervento. Non si può pe¬ 
rò escludere che la presenza di tali proiettili 
parietali possa determinare fatti di miocardite 
cronica o di suppurazione localizzata del mio¬ 
cardio o del pericardio, ovvero possa essere il 
primum movens di un aneurisma del cuore. 

I proiettili cavitari possono rendersi fìssi do¬ 
po un tempo più o meno lungo, oppure possono, 
sia mantenendosi liberi nel cuore, sia migran¬ 
do nel circolo sanguigno, dar luogo ad acci¬ 
denti gravi. 

In due casi si ebbe la fissazione secondaria 
di proiettili cavitari, e tale processo fu in caso 
apprezzato in modo netto sia clinicamente, sia 
radiologicamente. Se i proiettili rimangono li¬ 
beri possono venire ben tollerati (4 casi), ovve¬ 
ro possono dar luogo a forti dolori precordiali, 
a crisi dispnoiche, o vertigini, eoe. Ma il peri¬ 
colo immanente è la migrazione del proiettile 
per l’albero circolatorio. 
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L A. accenna poi ad un alito argomento die 
si riconnette con quello delle ferite del cuore: 
la rianimazione di un cuore che abbia cessato 
di pulsare, caso che interviene Irequentemente 
negli interventi per un trauma che ne leda le 
pareti. 

Seguendo la classificazione di Mocquot, di¬ 
stingue i mezzi di rianimazione del cuore ili- 
semplici, complessi e misti, comprendendo nei 
primi la elettrizzazione semplice del cuore e la 
puntura evacuativa del cuore destro; nei com¬ 
plessi le compressioni ritmiche, il massaggio 
diretto del cuore e le iniezioni endovasali e in- 
tracai diache; nei misti, l’uso contemporaneo 
delle compressioni ritmiche e delle iniezioni 
endovasali. 

L A rifiuta i mezzi semplici perchè perfetta¬ 
mente inutili : utili possono essere il massaggio 
diretto (per via transtoracica, transcliafuaro¬ 
matica, intraperitoneale o extraperitoneale, a 
seconda delle varie circostanze di inteivento) 
e le iniezioni endovasali, specie sotto la forma 
di iniezioni endoarteriose alla Spina, cioè in 
direzione del cuore, per le carotidi, in modo da 
penetrare nei vasi coronari. 

Il aitigli ore coadiuvante del massaggio car¬ 
diaco è forse rappresentato dalle iniezioni di 
sostanze eccitanti del miocardio o nello spesso¬ 
re del miocardio stesso, o nelle cavità del cuo¬ 
re, o nel cavo pericardioo. 

L’A. ricorda poi le ricerche sperimentali fatte 
circa la legatura separata o simultanea delle 
vene e delle arterie coronarie del cuore. 

Riporta, dopo avere accennato alle altre, le 
conclusioni cui giunse a tale proposito il Do¬ 
minici negli studi da lui fatti nel 1914. Questi, 
dopo molti esperimenti e dopo qualche osserva¬ 
zione clinica di lesione accidentale dei v. coro-- 
rari, lui. concluso che la legatura di questi vasi 
dà risultati vari secondo che vengano lese le 
vene o le arterie, e in questo o in quel punto. 
Se la legatura capita sui rami collaterali ven¬ 
tricolari superficiali della coronaria sinistra, 
essa è pressoché innocua. La legatura del ramo 
circonflesso di sinistra è più grave per le alte¬ 
razioni del miocardio che determina. 

La legatura del tratto discendente interven- 
tricolare della coronaria sinistra produce quasi 
sempre l’arresto immediato del cuore. Tale ar¬ 
resto si ha sempre legando la coronaria sini¬ 
stra aill’origine. 

% 

Effetti variabili, ma sempre meno gravi, pro¬ 
duce la legatura della coronaria destra. Inno¬ 
cua è la legatura della grande vena coronaria. 

Se contemporaneamente ad un vaso corona¬ 
rio arterioso si lega il corrispondente vaso ve¬ 
noso, si diminuisce ili molto la gravità degli 


effetti prodotti ualla legatila a ai tei iosa isolata. 
11 Dominici crede infatti che.l’arresto dei cuori 
sia dovuto non solo ai disturbi di nutrizione 
nelle libre muscolari e del sistema gangliare, 
ma andie all'ostacolo meccanico che alla fun¬ 
zione uel m.oiaidio deve apportare la forte 
stasi. 

Chinirgia dei grossi vasi sanguigni. — L’A. 
passa rapidamente in rassegna tutti i vari ten¬ 
tativi fatti di legatura laterale e di sutura ra¬ 
sale lino a che il Carrel indicò la tecnica, che 
è quella seguita anche oggi. 

Segue la statistica italiana delle suture ra¬ 
sali (71 casi). 

Nelle suture di arteiie e di grosse vene, in 
caso di semplici ferite, si ebbe sempre completo 
successo. 

L’A. ricorda il metodo di zaff amento in tra¬ 
vasale proposto dal Mattoni e dal Gaiucci nei 
casi di emorragie a ripetizione per stati infet¬ 
tivi locali. Ricorda pure l’intervento proposto 
ed attuato dal 'Biondi nei casi di edemi persi¬ 
stenti da ostacolato deflusso venoso con elefan¬ 
tiasi dell'arto: il Biondi pratica l’allacciatura 
dall’arteria principale e sembra abbia ottenuto 
buoni risultati. Ma alla legatura è, forse, pre¬ 
feribile la semplice stenosi del vaso. 

Accenna al processo del Ruotte, che per la 
cura dell’ascite da cirrosi epatica pratica l’ana¬ 
stomosi safeno-peritoneale con effetti di miglio¬ 
ramento transitorio. Ricorda anche un altro 
intervento, fondato sull’anastomosi vasale ed 
eseguita in Italia: quello del Mantelli, che fece 
l’innesto di un segmento della vena femorale 
al posto di un segmento dell'arteria femorale 
ìesecata pei- un tumore, ottenendo la pervietà 
del tratto innestato, di cui si potè dimostrare 
con lo sfigmografo l’avvenuta arterializzazione. 

Secondo Alessandri, negli aneurisma arterio¬ 
si e ar'ero-venosi l'arteriorrafìa e la fleborrafìa 
hanno maggior campo di applicazione di quan¬ 
to si creda: l’A. ha praticato la sutura vasale 
nel 75 % dei casi di aneurisma occorsi nel suo 
reparto. Egli non ha grande fede nei metodi 
del Matae di endo-nneurismorrafia. • j 

Accenna poi alla patogenesi degli aneurismi 
ricordando le varie eia ssi fi cassi oni in : aneuri¬ 
smi veri e aneurismi falsi, dapprima; poi in 
aneudami con sacco di origine parietale ed 
aneurismi con sacco di origine peri arteriosa 
fa. metaemorragici). Tn seguito agli studi re¬ 
centi sembra che anche il sacco degli aneliri- 
smi meta emorragici sia di derivazione pane 
tale e quindi, dal punto di vista anatomo-pafo- 
lrgico, nulla di essenziale divide tali aneuri-mi 
dai veri, sebbene l’etiologia ne sia diversa. ì 

Trasfusione del sangue. — L’A. riassume la 
storia che tale pratica ebbe a traverso i woli. 
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ricordando come il Manfredi sia stato il pri¬ 
mo a infondere negli uomini sangue umano di¬ 
vinando quello che in seguito fu poi attenuato, 
ossia la tossicità del sangue eterogeneo. 

Quanto alla tecnica, due sono i tipi essen¬ 
ziali, trasfusione di saligne puro e trasfusione 
di sangue addizionato con sostanze anticoagu¬ 
lanti. ' 

Il primo tipo comprende metodi coi quali si 
pratica una trasfusione diretta e continua e 
inoltre metodi di trasfusione indiretta e inter¬ 
mittente; il secondo è sempre, di necessità, 
una trasfusione indiretta. I metodi di trasfu¬ 
sione diretta di sangue puro si distinguono in : 
mediati e immediati, e in trasfusione artero- 
venosa, veno-venosa, veno-arteriosa, arterio- 
aeteri osa. 

La unione vasale immediata (endotelio-endo- 
teliale) può praticarsi con sutura (tecnica di 
Carrel), ovvero con apparecchi appositi. 

La trasfusione mediata può eseguirsi inter¬ 
ponendo fra i due vasi tubi metallici, o di ve-- 
tro, o di gomma, ovvero un segmento di arte¬ 
ria o, di vena eterogenea prelevata subito pri¬ 
ma o preparata alila Foramitti. 

Comunemente si usa la trasfusione artero- 
venosa o veno-venosa.' 

Gli apparecchi usati negli altri metodi 6ono 
la siringa del Grotti, dell’Unger, l'apparecchio 
del Curtis e David, ecc. 

Per evitare gli incidenti dovuti alla coagula¬ 
zione del sangue è stato proposto l’uso del 
sangue citratato, ma, recentemente, si sono 
imputati al citrato di potassio alcuni disturbi 
e si è tornati all uso del sangue puro. 

Quanto alle indicazioni della trasfusione, la 
prima è data dall’anemia metaemorragica gra¬ 
ve quando i nocivi effetti dell’emorragia non 
possono rimediarsi con ipodermoclisi, flebo¬ 
elisi, rettoclisi, ecc. Di rado la trasfusione può 
essere indicata nelle anemie metaemo-rragiche 
non recenti, a meno che il reperto ematologico 

non indichi un’abnorme assenza di rigenera- 

m * 

zinne ematica. Utilissima può essere negli sta¬ 
ti emofìlici; indicata può pure essere nelle ane¬ 
mie semplici e nelle clorosi come stimolazione 
deU’ematopoiesi. 

È indicazione discussa quella degli stati di 
vero shock. 

Reautotrasfusione. — IVA. accenna ai diversi 
casi nei quali tale pratica venne usata in 
Germania dall’Esmark e da altri; molti di 
questi casi furono rappresentati da emoperi- 
tonei abbondanti per rottura di gravidanze 
extrauterine. I successi furono buoni. L’unica 
applicazione fuori della Germania è stata fat¬ 
ta in Italia, a Roma, dal prof. Zapelloni, pure 
in un caso di rottura di gravidanza extra- 
uterina, con ottimo risultato. L A. ricorda poi 
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la reinfusione praticata con altri scopi recen¬ 
temente (1915) dall'Ilare, dal Brittimham, dal 
Deinker, in individui con nefrite cronica e azo- 
temica notevole. Essi per ovviale all’anemia 
notevole che deriverebbe da un abbondante sa¬ 
lasso fatto a scopo disintossicante (700-800 cmc. 
di sangue), eseguito questo salasso reiniettano 
per via endovenosa gli eritrociti sospesi in una 
quantità di soluzione fisiologica equivalente a 
quella del sangue estratto [Plasmaferesi). 

I metodi di trasfusione per via sottocutanea, 
intramuscolare, intraperitoneale, sono ormai 
abbandonati. Maggiore diffusione meriterebbe 
l’infusione di sangue totale o deflbrinato o del 
solo siero, come usa il Weil contro le anemie 
gravi essenziali o emorragipare. Egli preleva 
il sangue q dallo stesso malato (autoemotera¬ 
pia) o da consanguinei e lo inietta, subito dopo 
estratto, nel sottocutaneo addominale. Tale pra¬ 
tica è stata recentemente usata anche in Italia. 

Scelba. 

MEDICINA. 

II problema dell’acidosi. 

(H. Rohonyi. Munck, mediz. Woclienschrift, 

17 dicembre 1920). 

Già i vecchi clinici ritenevano che certi stati 
patologici fossero connessi con intossicazione 
da acidi e con turbamenti dell’equilibrio acidi- 
basi, nello stesso organismo: però i tentativi 
di una dimostrazione sperimentale cozzavano 
contro la nebulosità dei concetti del meccani¬ 
smo regolatore della neutralità. Quando con 
le moderne teorie di chimica fisica si ricon¬ 
dusse l’acidità alla concentrazione degli idro- 
gen-joni (H-joni) si credette di poter ricono¬ 
scere, negli stati di acidosi, un mutamento 
nell’acidità del sangue : falliti tali tentativi, 
la questione dell’ acidosi perdette ogni inte¬ 
resse per biochimici e clinici. 

Recentemente venne ripresa la questione 
della presenza di acidi patologici nell’organi¬ 
smo per concluderne che la presenza di una 
certa quo.ntità di acidi nel sangue non può ve¬ 
nire misurata direttamente per mezzo di mu¬ 
tamenti nella concentrazione degli H-joni, seb¬ 
bene sia già capace di provocare gravi di¬ 
sturbi. 

L’A. espone quindi i principali concetti, su 
cui è fondata la dottrina della acidosi. Il san¬ 
gue, in rapporto con questa rappresenta una 
soluzione di bicarbonato di sodio, la quale con¬ 
tiene acidi deboli sotto forma di corpi albu- 
rninoidi. Una tale soluzione possiedi un no¬ 
tevole potere respingente (Puffer), ciò che si- 

onifica che il suo contenuto in H-joni non cam- 

* 

bia per aggiunta di piccole quantità di acidi 
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o di alcali, che invece hanno marcata influen¬ 
za «ili contenuto in H-joni dell’acqua distillata 
o di una soluzione di cloruro di sodio. La de¬ 
terminazione diletta della concentrazione di 
H-joni di una tale soluzione, per via elettro¬ 
metrica non è adatta per l’accertaménto di 
piccole quantità di acidi. 

\ i è però un'altra proprietà di questa so¬ 
luzione, che si estrinseca con una reazione 
sensibile alla aggiunta di piccole quantità di 
acidi, ed è il suo potere di combinare l’acido 
carbonico. Il suo acido carbonico in parte è 
disciolto fisicamente, in parte chimicamente 
combinato in forma di bicarbonato di socfio. 

La quantità di acido carbonico (C0 2 ) disciol¬ 
to fisicamente in un determinato volume di 
sangue, dipende solo dalla pressione parziale 
della soluzione, rispettivamente dell'aria che 
sta con essa in equilibrio: la funzione di que¬ 
ste due grandezze è lineare. Invece la quanti¬ 
tà di C 0 2 , chimicamente combinato in forma 
di bicarbonato di sodio, dipende, oltre che dal¬ 
la pressione parziale di C 0 2 dalla quantità e 
dalla forza degli acidi presenti nel sangue. 

I cambiamenti nella tensione dell’CO, provo¬ 
cano cambiamenti, sia pure lievi, nel conte¬ 
nuto in H-joni del sangue; questi ultimi cam¬ 
biamenti, nonché la quantità e la forza degli 
oridj presenti nel sangue si estrinsecano come 
segue. Noi sappiamo che, con una certa ten¬ 
sione di CO,, il sangue può prendere da una 
miscela gazosa molto più C 0 2 di quanto non 
vi si possa disciogliere fisicamente, cioè più 
di quanto si possa disciogliere, con la stessa 
tensione, in una soluzione corrispondente di 
bicarbonato di sodio. Noi sappiamo inoltre 
che, aumentando la tensione di C 0 2 , cresce 
I alcalescenza titrimetrioa del sangue, ciò che 
viene causato dall'alimento del contenuto di 
bicarbonato di sodio. 

Questa assunzione di maggior quantità di 
C ° 2 > c * ie viené legato chimicamente come bi¬ 
carbonato di sodio, è dovuta a ciò che con lo 
innalzarsi della tensione dell’CO.,, questo re¬ 
spinge gli altri -acidi deboli dalla loro com¬ 
binazione con gli alcali, mettendosi al loro 
posto, f.on 1 innalzamento della tensione di 
C0 2 , si innalza il contenuto di H-joni del san¬ 
gue, quindi la dissociazione degli altri acidi 
presenti viene respinta in una massa dipen¬ 
dente dalla costante di dissociazione: diven¬ 
tano quindi liberi gli H-joni che legano chimi¬ 
camente una corrispondente quantità di C0 o 
in forma di bicarbonato di sodio. Gli acidi de- 
! ><di. che vengono presi in considerazione sotto 
tale punto di vista, son 0 anzitutto albuminoi- 
di, specialmente ossieinoglobina; essi, nel san¬ 
gue normale, sono combinati con una certa 
quantità di alcali, che, con l'elevarsi dalla ten- 
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sione di C(J 2 , cedono sempre più il loro C 0„ : 
continuando ad innalzare la tensione e quindi 
il contenuto in H-joni, vengono scissi i sali di 
acidi più forti (cloruro di godio) dall'emoglo¬ 
bina: questa si raccoglie all’anione sicché il 
bicarbonato di sodio, aumenta nuovamente, 

per il fatto che si rendono liberi dai detti sali 
nuove quantità di alcali. 

La quantità di acido carbonico, combinata 
sotto lorma di bicarbonato, aumenta o dimi¬ 
nuisce anzitutto con la tensione dell’acido stes¬ 
so: viceversa, con una determinata tensione 
di acido carbonico, il contenuto di bicarbonato 
nel sangue dipende solo dalla quantità e dailla 
forza dell’acido presente nel sangue. Quando 
mantenendo costante la tensione di acido .car¬ 
bonico, si determina aa quantità di acido'car¬ 
bonico combinato esistente in diversi campioni 
di sangue, i valori diversi dipendono dai:a 
quantità di acido dei diversi sangui: quanto 
meno acido carbonico combinato, tanto più 
corpi acidi vi sono contenuti. 

I procedimenti sin qui proposti, però, per la 
loio stessa complicazione non sono applicabili 
alla clinica. L’A. ha escogitato un metodo sem¬ 
plice, esatto ed abbastanza sensibile, basato 
non già sull analisi dei gas, ma consistente in 
procedimenti ti trimetrici. 

Dopo aver lasciato il braccio in completo ri¬ 
poso per un certo tempo, si prelevano da una 
\ ena 3-5 cmc. di sangue, che si introducono 
in un tubo da centrifuga contenente un po’ 
di soluzione al 0.2 % di ossalato di potassio. Si 
tappa il tubo con un buon turacciolo e lo si 
digita per cinque minuti: il sangue diventa di 
'•olore ìnsso chiaro, dopo di ohe lo si sottopone 
subito alla centrifugazione. Frattanto si met¬ 
tono in un matraccino 10 cmc. di alcool al 
96 % e vi si aggiunge, a goccie il plasma (cmc. 
1.5) separatosi nella centrifugazione dalle e- 
mazie. Si tappa bene il matraccino e lo si la¬ 
scia in riposo per 1/2 ora, filtrando poj rapi¬ 
damente a traverso un piccolo filtro a pieghe : 
il filtrato è limpido, incolore o leggeimente 
colorato in giallo chiaro. Se ne mettono cmc. 
7.7 in una piccola bevuta (Erlenmeyer), vi si 
aggiungono 2 goccie di soluzione acquosa a 
0.1 % di rosso d’alizarina e si titola, usando 
una microburetta,, con acido cloridrico 1/100 
normale. Verso la fine della titolazione, si ha 
un leggero intorbidamento, dovuto forse n pre¬ 
cipitazione di lipoidi, il quale però non ha no¬ 
tevole influenza su Ha netta percezione del 
cambiamento di colore. 

Alla fine non si deve avere la minima trac¬ 
cia di colore rosso; i centimetri cubi di solu¬ 
zione cloridrica corrispondono alla quantità 
di bicarbonato contenuta in 1 cmc. di plasma. 

La ricerca va eseguirà entro 12 ore dopo la 
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presa del sangue, od al massimo dopo 4-5 ore, 
conservando però in tal caso, il sangue in 
ghiacciaia. L’alcool deve essere neutro all’a¬ 
lizarina; tutto il materiale che si usa, deve es¬ 
sere scrupolosamente pulito. Dopo qualche 
prova, si raggiunge nei controlli la concor¬ 
danza con oscillazioni che arrivano al 2-3% 
per modo che i controlli si rendono inutili. Il 
metodo è sensibilissimo. 

Quando si abbia a disposizione minore quan¬ 
tità di sangue, si procede come segue: crac. 
0.75 del plasma ossalato si aggiungono a 
cmc. 5 di alcool: dopo il riposo si filtrano per 
aspirazione, lavando il filtro con 2-3 cmc. di 
alcool a 83 %. 

La quantità di soluzione cloridrica usata per 
la titolazione, moltiplicata per 1.25 esprime il 
bicarbonato contenuto in 1 cmc. di plasmo. 
La concordanza dei controlli arriva a 4-5 %. 

* 

* * 

Nel sangue normale la quantità di bicarbo¬ 
nato contenuta nel plasma varia da cmc. 1.25- 
1.60 (in media 1.42) di soluzione 1/100 normale 
di Na H C O 3 ossia mol. 0.0142. Con un valore 
costante di tensione di acido carbonico — 
mm. 0.3 — si può calcolare la concentrazione 
degli H-joni, per mezzo della forinola di Hos- 
selbach. Oppure si può conoscere approssima¬ 
tivamente il grado di acidosi, esprimendola 
col numero ottenuto mediante la titolazione, 
che l’A. chiama quindi numero di carbonato 
= C. Se C è inferiore a 1.25, si può parlare di 
acidosi; quando in un sangue si trova Cj = 1.40 
e C 2 = 1.00, questo significa che il secondo san¬ 
gue contiene tanto acido in più di quello che 
nelle solite condizioni possono mettere in li¬ 
bertà mol. 0.004 di acido carbonico. Da queste 
differenze si può determinare approssimativa¬ 
mente l’eccesso di acido, ciò che costituisce la 
misura dell’acidosi. 

Sperimentalmente si è rilevata la sensibilità 
del metodo, per cui raggiunta di 0.01 mol. od 
anche 0.005 mol. di acido è nettamente rico¬ 
noscibile. L’azione dei diversi acidi non è pro¬ 
porzionale alla forza di ognuno. 

Nel liquido cerebro-spinale , la determinazio¬ 
ne si esegue come nel sangue, tralasciando na¬ 
turalmente, la centrifugazione. La differenza 
consiste nel lasciare in riposo 5 ore prima di 
filtrare. I valori di C. hanno variato, fra 5 
persone da 1.98 a 2.05; sono più costanti e più 
alti che nel sangue. 

Il liquido cerebro-spinale ha in complesso 
una concentrazione di H-joni più scarsa che il 
sangue. 

Jn casi patologici, si sono osservate rilevanti 
deviazioni in ambedue le direzioni acidosi ed 
alcaliurìa. Assai considerevole è l’acidosi in 
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certe forme di insufficienza renale, in cui però 
può anche aversi alcaliuria. Questa è la mani¬ 
festazione della isostenuria ed indica che Pu¬ 
rina non solo per ciò che riguarda la concen¬ 
trazione osmotica, ma anche per la sua alca¬ 
lescenza non varia dal sangue. L’abbassamento 
delle valenze acide nel sangue, in causa della 
alcaliuria costante, porta di conseguenza una 
acidosi relativa. - ^ 

SIFILOGRAFIA. 

La stomatite mercuriale. 

La stomatite mercuriale (Maurel, Gaiette des 
Ilópitaux , ,n. 80-82, 1920) è la manifestazione 
più frequente ed in genere più precoce dell’in¬ 
tossicazione mercuriale. Etiologicamente pos¬ 
siamo distinguere : 

1° Le intossicazioni professionali notate ne¬ 
gli operai addetti all’estrazione del mercurio 
(Almaden, Istria), negli abitanti delle regioni 
minerarie relative, nei doratori, argentatori, 
fabbricanti di ©pecchi, ecc. 

2° Avvelenamenti acuti criminali o volon¬ 
tari, in genere per sublimato. 

3° Intossicazioni da medicamenti : è la più 
importante. Spesso è la sola manifestazione 
della malattia. Insorge abitualmente nelle cu¬ 
re antisifilitiche e in rapporto con la diversità 
dei preparati mercuriali © con le dosi impie¬ 
gate. 

Si stabilisce 'lentamente ma frequentemente 
allorché si somministri il mercurio per via ga¬ 
strica : ben tollerato (fino a 10 ctg. nell’uomo, 
5, 7.5 ctg. nella donna p. d.) è il protoioduro 
delle pillole di Ricord. 

La stomatite si sviluppa con il liquore di van 
Swieten e con le pillole di Dupuytren, allorché 
il sublimato sorpassa i 3 ctg. Il calomelano per 
via gastrica a dosi elevate facilmente dà la 
stomatite. Da 3 cucchiai in su al giorno, lo 
sciroppo di Gibert dà luogo ad irritazione del¬ 
la bocca ed alterazioni gastriche. 

Le frizioni mercuriali sono quelle che più 
espongono a flogosi buccale: più di 6 gr. al 
giorno espongono a stomatite, dai 10 ai 20 gr. 

/a malattia è inevitabile : è una stomatite bru¬ 
sca, ad inizio rapido, generalizzato; più inten¬ 
sa, più tenace delle altre forme. È la forma 
m.aligna di Fournier. 

•Con l’uso delle iniezioni la -stomatite si ha 
per lo più con i preparati insolubili: olio gri¬ 
gio, calomelano. 

La stomatite è tardiva: i sali .insolubili in¬ 
vece di essere assor biti subito, possono incistar 
si poi per una causa anche minima; rottesi 
queste cisti, il contenuto messo in libertà pro¬ 
voca una intossicazione acuta dell’organismo 
ed in particolare la stomatite. 
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I sali solubili (biioduro-benzoato-cianuro di 
mercurio) danno più facilmente luogo ad acci¬ 
denti intestinali — diarree — che buccali. 

Raramente stornatiti si hanno con gargari¬ 
smi al bicloruro di mercurio, con cauterizza¬ 
zioni al nitrato acido di mercurio in cavità 
buccale^ nei lavaggi uterini con sublimato, nel¬ 
le frizioni usate contro la phtyriasi pubica. 

Predispongono inoltre lo stato della bocca ed 
in special mode dei denti: dove non vi sono 
denti non vi è stomatite mercuriale. Carie, 
piorrea, gengivo-artriti alveolo-dentarie, pre¬ 
senza di tartaro sono fattori potenti per rio- 
sorgenza della stomatite. 

Secondo alcuni autori anche le lesioni renali 
favoriscono la stomatite, così le lesioni epati¬ 
che (in particolare il calomelano è trasformato 
dalla cellula epatica in modo da renderlo meno 
nocivo per l’epitelio buccale) la debilitazione 
organica, la gravità dell’infezione sifilitica. 

Fournìer per la sintomatologia descrive: 

1° Stomatiti parziali , curabili; sono le sto¬ 
matiti d’allarme di forme imminenti gravi. 

In un certo numero di casi è limitata alla 
porzione gengivale ohe tocca indietro l’ultimo 
grosso molare inferiore: si ha lo scollamento 
retromolare. Sintomi funzionali scarsi : passa 
quasi inavvertita. 

In altri si ha una gengivite attorno ad un 
dente cariato, ad una radice: il mercurio in 
tal caso non fa che aumentare un processo in¬ 
fiammatorio cronico. 

In'un terzo gruppo si ha la gengivite me¬ 
diana inferiore: a livello del colletto degli in¬ 
cisivi mediani inferiori, poi degli incisivi late¬ 
rali. In genere è colpita solo la porzione ve¬ 
stibolare della gengiva. 

La gengiva è rossa, tumefatta; col dito si può 
far uscire dal bordo scollato una gocciolina di 
liquido sieropurulento: il malato accusa sa¬ 
pore metallico, dolori nella masticazione, alito 
sui generis. 

Un quarto tipo è dato dalla stomatite ger 
niena, o emistomatite, o stomatite lateraliz- 
zata. 

2° Stomatiti medie e generalizzate. — Four- 
nier nota per queste quattro serie di sintomi : 

a) infiammazione intensa di tutta la mu¬ 
cosa buccale con il massimo a livello dei punti 
di elezione citati nelle forme parziali, con esco¬ 
ri azioni, erosioni, talora ulcerazioni che pos¬ 
sono dar luogo ad emorragie al minimo contat¬ 
to o spontaneamente e che dolgono sia al con¬ 
tatto che spontaneamente. 

Anche la mucosa jugale e quella endobuccale 
prolungante la labiale presentano indentiche 
lesioni. 

In lingua è protruea incompletamente, tume¬ 


fatta, dolente, con le impronte dentarie, con 
patina nevosa. I denti scalzati con detrito fe- 
lido 

Faringe, pilastri, tonsille, eec., normali: il 
mercurio, diceva Fournier, agisce sulla bocca, 
ma rispetta il retrobocca^ 

Aggiungansi le adenopatie sottomascellari, la 
fetidità, rivelatrice dell'alito, la salivazione ab¬ 
bondante, dei dolori vivi, anoressia, anemia, 
insonnia. Non vi è febbre. 

La durata varia da 15 giorni a 3 settimane. 

3° Stomatite intensa e generalizzata : rara 
oggidì, non ha segni speciali, ma quelli della 
forma precedènte esagerati: ile ulcerazioni pos¬ 
sono assumere aspetto cangrenoso, la saliva 
raggiungere i 3-4* litri al giorno; vi è febbre e 
spesso diarrea profusa. La guarigione è lenta, 
da 3 a 4 mesi; spesso molti denti cadono. 

4° Stomatite storica degli antichi autori. 
Non si ovsserva più; le antiche descrizioni par- 

\ i 

lano di ulcerazioni profonde, fagedeniche, che 
talora giungevano a denudare i muscoli, con 
residuali aderenze, occlusioni permanenti del¬ 
l’orifìcio buccale, ecc. 

Forme cliniche. — Stomatite catarrale: di¬ 
minuzione deU’appetito, fetidità mercuriale ca¬ 
ratteristica, precoce, senso metallico, salivazio¬ 
ne abbondante, lingua un poco edematosa e 
saburrale la caratterizzano. 

Stomatite nevralgica : consiste in dolori fa¬ 
ringei o tonsillari con irradiazioni all’orecchio, 
in genere unilaterali con un certo grado di 
stomatite. 

Stomatite del velo e dei pilastri : localizza¬ 
zione questa ammessa da Mi Iran contrariamen¬ 
te aH’opinione classica. 

Forme fruste croniche-, in esse Milian pone 
l’orietto mercuriale e l’erosione dentaria del 
colletto. 

Forme maligne : in genere nelle cure per 
frizioni. 

Forme dovute ad iniezioni di sali insolubili. 
È tardiva e presenta per lo più i caratteri del¬ 
le stomatiti da frizioni. 

Prognosi. — Benigna nelle semplici gengivo- 
stomatiti parziali, può esser grave e mortale 
nelle forme gangrenose. Ogni apparizione di 
stomatite deve far sospendere il trattamento 
mercuriale. 

Diagnosi. — Si basa sull'anamnesi e sulla 

constatazione della stomatite. 

L’esame generale del malato fa facilmente 
escludere le stomatiti da scorbuto, diabete, por. 
pora, leucocitemia. 

Il piombo dà luogo ad alterazioni gengivali 
più che a vere stomatiti, il fosforo a necrosi 
caratteristiche. La stomatite aftosa si distingue 
per le caratteristiche vescicole aftose. Difficile 
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è la distinzione della stomatite mercuriale dal¬ 
la stomatite ul ero-membranosa: ha molto va¬ 
lore l’anamnesi. 

Le forme gravi vanno distinte dal noma; que¬ 
sto è in genere secondario a malattie esante¬ 
matiche, è proprio dei fanciulli. 

Patogenesi - Anatomia patologica. — Gli an¬ 
tichi incolpavano l’azione diretta del mercurio 
sulla mucosa buccale nel momento dell’inge¬ 
stione o durante la eliminazione attraverso le 
ghiandole salivari, dopo aver impregnato l’or¬ 
ganismo. Il Galippe ammise l’origine infettiva 
e sostenne ohe la stomatite mercuriale non è 
tossica ma settica, dovuta ai germi virilientati, 
ospiti abituali della cavità bilocale. 

Altri autori fra le due teorie ne pongono una 
intermedia : il mercurio agisce sul principio 
modificando il mezzo (saliva), rendendolo uti¬ 
lizzabile ai microbi; inoltre impedirebbe la ri¬ 
generazione dell’epitelio buccale. La stomatite 
sarebbe così una tossinfezione localizzata. 

Alcuni autori hanno notato e studiato la pre¬ 
senza nella stomatite mercuriale dell’associa¬ 
zione fuso-spiri 11 are scoperta da Vincent e Plaut 
nell’angina di Vincent; ne verrebbe da ciò la 
conseguenza che la stomatite mercuriale non 
sarebbe dovuta ai piogeni comuni boccali, ma a 
microbi necrogeni e più precisamente a ‘spi- 
rilli viiulentati dal mercurio. 

Dal punto di vista a n atomo-patologi co ab¬ 
biamo già notato i caratteri macroscopici. Per 
le lesioni istologiche Letulle distingue nelle ul¬ 
cerazioni, sia gengivali che linguali o faringee, 
due zone: 

a) una zona di necrosi, di spessore varia¬ 
bile, in cui quasi tutti gli elementi sono dive¬ 
nuti irriconoscibili, salvo lo scheletro elastico 
dei vasi. Incostante è la presenza in tale zona 
di depositi pigmentari in rapporto con piccoli 
focolai emorragici; 

b) una zona reattiva infiammatoria, poco 
spessa, continuantesi insensibilmente con i tes¬ 
suti sani. 

Cura. — Profilassi. — Dice Panas: « Bisogna 
prevenire la stomatite mercuriale, non com¬ 
batterla», e perciò occorre: 

1° non iniziare il trattamento mercuriale 
senza assicurarsi prima che la bocca del ma¬ 
lato è capace di tollerare il mercurio; 

2° durante il trattamento far isì che il ma¬ 
lato abbia la più minuziosa cura della propria 
bocca con spazzolino duro e sapone dentifricio, 
o, più semplicemente, sapone di Marsiglia. 

Aggiungere lavaggi ripetuti della bocca con 
soluzione di potassio : è usata molto la formula 
seguente, dotata di forte potere antisettico, 
senza essere irritante : 


Formolo a 40 per 100 . . . gr. 2.50 

Al contato di menta.gr. 15 

Acqua distillata q. s. per 200 c. c. 
un cucchiaino in un gran bicchiere di acqua 
tiepida; 

3° prevenire il malato degli accidenti che 
possono sopraggiungere; 

4° durante il trattamento, sorvegliare at¬ 
tentamente lo stato della bocca; 

5° sospendere il trattamento al minimo se¬ 
gno di irritazione buccale. 

Sembra inoltre provato che le acque solforate 
prevengano gli accidenti mercuriali: secondo 
altri, valore preventivo ha ilo zolfo colloidale. 

Cura. — Nelle forme lievi cauterizzare le ul¬ 
cerazioni con nitrato d’argento e colliittori di 
clorato di potassio al 5 per 100, o di allume 
al 5 per 200 

Nelle forme inedie, oltre i collutto. ì comuni, 
cauterizzare le ulcerazioni con acido cromico 
1 per 20, bicromato potassico, acido cloridrico 
1 per 4 o 1 per 5; in 'seguito lavaggi con acqua 
ossigenata, leccamenti con tintura di iodio. 

Contro i microbi si è usato per colluttorio il 
liquore di Swieten *4 seguito da abbondanti 
lavaggi cori acqua pura, un sapone speciale 
mercuriale (Chompret), il bleu di metilene, 
l’arsenobenzolo (contro gli spirilli) in polvere o 
in soluzione acquosa, oleovsa, glicerinata sulle 
ulcerazioni. Monteleone. 

RARIORA ARTIS 

Della streptotricosi umana con riguardo alle 
localizzazioni polmonari. 

(Zenoni e Macchi. L'Ospedale Maggiore, nu¬ 
meri 8-10, 1920). 

Nel n. >42, anno 1920, del Policlinico, è stato 
trattato, da un punto di vista generale, l'inte¬ 
ressante argomento delle micosi del sistema re¬ 
spiratorio, delle quali è stata riportata la re¬ 
cente classificazione del Castellani. 

Zenoni e Macchi si occupano particolarmente 
del'e streptotricosi umane con riguardo alle 
localizzazioni polmonari. Essi riferiscono mi¬ 
nutamente sugli studi morfologici, biologici, 
sperimentali finora eseguiti sulle streptotricee 
le cui proprietà permettano che esse sieno dif¬ 
ferenziate dagli altri funghi. Il potere pato¬ 
geno delle Streptotricee è di grado differente 
secondo la specie dello Streptotrix e gli ani¬ 
mali in esperimento; si possono ottenere delle 
vere setticemie o anche processi infiammatori! 
granulomatosi. Con colture di streptotricee at¬ 
tenuate con trapianti in serie in burro, grassi 
e substrati vegetali, si possono ottenere negli 
animali, lesioni pseudotubercolari a focolaio 
nelle quali si riscontrano tipiche streptotricee. 
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Anche la loro tossicità varia secondo la specie 
o secondo il teneno usato per la cultura; d’a¬ 
zione tossica è un’azione necrotizzante eserci¬ 
tata da prodotti culturali i quali sono filtrabili. 

I casi clinici nei quali sono state riscontrate 
delle streptotricee non sono numerosi: Zenoni 
e Macchi ìifeiiscono i primi casi con localiz¬ 
zazioni cerebrali desciitd da Eppingher, da 
Almiquinst, da Chiari; le streptotricee sono 
state anche ìiscontrate in un caso di endocar¬ 
dite, in un ascesso del rene, in malattie ocu¬ 
lari, in .peritoniti croniche, in pleuriti, in bron. 
copu'moniti; per quanto rarissimamente sono 
state riscontrate anche delle setticemie; più 
frequentemente si sono riscontrati ascessi limi¬ 
tati ad uno o più \isceri. Le localizzazioni pol¬ 
monari dello Streptotrix sono .rare; esse sono 
state descritte in base al repeito nell’escreato 
di Streptzt ix 0 anche sono state rilevate al 
tavo o anatomico. 

Lo Zenoni ed il Macchi riferiscono sulle ri¬ 
cerche morfologiche, culturali, sperimentali da 
essi eseguite su 4 casi rivelati al tavolo anato¬ 
mico; a dimostrare la rarità della localizzazione 
polmonare dello Streptotrix si ricorda come gli 
autori abbiano rinvenuto questi quattro casi al 
tavolo anatomi o sopra un totale di 8399 au¬ 
topsie eseguite dai 190? al 1920. 

Dalle cartelle cliniche risultava che in questi 
casi le localizzazioni polmonari hanno presen¬ 
tato un decorso var io da pochi gioì ni ad un 
anno, bisogna notare però che in 3 di questi 
4 casi lo Streptotrix era in associazione con 
alni germi, quali cocchi gram-positivi e cocchi 
gì am-negativi, streptococchi, bacillo di Koch: 
in uno di questi era stata diagnosticata una 
meningite cerebro-spinale; soltanto in un caso 
sarebbero state trovate solamente Streptotricee. 

Nei 4 casi studiati dagli autori, le manifesta¬ 
zioni ,a carico .dell'apparato respiratorio erano 
a carattere piogeno; broncopolmonite pseudo- 
lobare; ascessi sottopleurici, pleurite essudati¬ 
va con bronchite purulenta; essi hanno anche 
riscontrato pericardite siero purulenta; carie 
costale con ascesso a tragitti fistolosi nella 
cute; noduletti nelle ghiandole linfatiche ilari- 
polmonari. 

L azione piogena necrotica dello Streptotrix 
può essere locale (con formazione di aderenze 
ed ispessimenti) o anche generale d’origine 
metastatica dimostrata da diffusione dello 
Streptotrix in sedi extrapolmonari (pericardio, 
periostio, os^a e parti molli, meningi, ghian¬ 
dole linfatiche, reni). Tali reperti fanno pen¬ 
sare che la maggior frequenza di penetrazione 
de’lo Streptotrix sia nelle vie aeree superiori 
con polveri inalate e con detriti pulviscola ri. 

c. b. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redations 

2 1 dite de pathologie medicale et de thérapeu- 
lique appliquée. Tome 16 e : 1 nfections à ger- 
mes inconnues. — A. Maioine, éd., Paris, 
1921. — Prezzo: Franchi 25. 

Le infezioni a germe sconosciuto raccolgono 
un gruppo di malattie di sicura natura infetti¬ 
va, di cui ancora la causa patogena è ignota : 
nel volume sono raccolte le malattie esantema¬ 
tiche, l’influenza, il dengue, il reumatismo in¬ 
fettivo, la idrofobia, la diarrea della Cocincina. 
Anche la tosse convulsa è inclusa tra queste 
malattie a germe sconosciuto, sebbene nel te¬ 
sto, a pag. 316, si legge : La spéciftcité du cocco- 
badile de Bordet-Gengou n'est plus contesbée. 

I vari capitoli sono affidati a noti collabora¬ 
tori, studiosi specializzati di particolari argo¬ 
menti: Hallé, Armand-Delille, Grenet, Esmein, 
Gastinel, Philippon, si occupano delle malat¬ 
tie esantematiche; Grenet dei reumatismi e 
pseudoreumatismi infettivi : Weill e Péhu della 
tosse convulsa; Thevenot, della rabbia; Violle 
della diarrea della Cocincina. 

Un senso di modernità domina in tutti i ca¬ 
pitoli nella necessaria brevità, di un trattato. 
La chiarezza, consueta nei libri dei nostri col¬ 
leghi francesi, è dote preclara. 

Ci sia consentita però un’osservazione circa 
la storia sopratutto del pensiero scientifico, 
nella materia tutta di cui il libro tratta: le 
citazioni non sono numerose , ed è bene; ma le 
poche sono tutte e quasi esclusivamente fran¬ 
cesi. In qualche capitolo, come, e scelgo a 
caso, quello del reumatismo articolare infet¬ 
tivo, sembrerebbe, a prestar fede all’autore, 
che nessuno, al di fuori dei ricercatori fran¬ 
cesi, abbia contribuito al progresso del pen¬ 
siero scientifico e alla difficile -conquista del 
nuovo vero. Non una citazione italiana, non 
una citazione inglese, non una citazione di un 
autore tedesco. Qualche volta fa capolino un 
ì orna e otioo, ma spesso si tratta di questioni 
già sorpassate dal tempo e il merito della cor¬ 
rezione è dovuto ad un connazionale. Noi com¬ 
prendiamo i diritti degli autori, che in lingua 
francese hanno scritto, in un trattato francese, 
comprendiamo la necessità dit divulgare la 
scienza nazionale, ma siamo convinti che il 
pensiero storico della scienza medica, quale 
deve essere presentato in un trattato, non può 
subire limitazioni, amputazioni, deformazioni: 
questo appunto, che spesso noi abbiamo mosso 
ai trattatisti inglesi e tedeschi, rivolgiamo ai 
colleghi francesi, melanronioamente pensando 
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ai nostri autoii italiani, i quali ogni diligenza 
e cura adoperano nel citare l’esotico, anche 
quando vale poco, dimenticando, quando v’è e 
buona, la produzione italiana! 

t. p. 

Oppenheimer C. e Weiss O. : Grundriss der 
Physiologie. Ili edizione. Un voi. in-8 di 
503 pag. rilegato. — G. Thième, ed., Lipsia. 
— Prezzo L. 24.20; più l’aumento del 60%. 

In questo primo volume, C. Oppenheimer 
si occupa dei processi biochimici che si com¬ 
piono nell’organismo. 

Nella prima parte sono descritte sistemati¬ 
camente le principali sostanze del corpo ani¬ 
male,-con le loro costanti chimiche e nel si¬ 
gnificato biologico, che hanno per l’organismo 

stesso. Pi argomento più strettamente fisiolo¬ 
gico è la seconda parte che tratta delle essen¬ 
ziali funzioni chimiche dei tessuti e dell’orga¬ 
nismo, la digestione, il ricambio materiale, le 
secrezioni, le escrezioni, da regolazione della 
temperatura, ecc. Precisione, concisione e chia¬ 
rezza sono le principali doti di questo buon 
mannaie, che mette lo studioso al corrente delle 
idee dominanti in questo campo della fisio¬ 
logia. 

fil. 

Strasser, Kisch u. Sommer: Handbuch der kU- 

nischen Hydro-, Balneo- und Klimatothcra- 
• • 

P lf \ — Urban e Schwarzenberg, Berlino- 
Vienna, 1020. 

Questo volume racchiude tre singoli brevi 
trattati: uno di idroterapia, scritto da Strasser, 
uno di balneoterapia dovuto a Kisch ed un 
terzo di climatoterapia, fatto da Sommer*. Di 
comune essi non hanno che il piano d-ed'E ope¬ 
ra: ogni trattazione è infatti costituita da una 
parte generale, che precede, spesso insieme con 
ricordi di fisiologia, e da parti speciali, che si 
riferiscono alle singole applicazioni nelle ma¬ 
lattie dei vari sistemi od organi. 

Le parti generali, specie quella di idrotera¬ 
pia, sono rioche di nozioni bene ordinate e mo¬ 
derne : i capitoli speciali spesso non riportano 
che nozioni sommarie e di indole generica.. 

Era difficile che, pur dividendosi la materia, 
i vari autori potessero non invadere l’uno il 
campo dell’altro: così infatti nella idroterapia 
è fatta larga parte alla trattazione delle crrre 
balneoterapiche, e nella balneoterapia l’auto¬ 
re molto si occupa di crenoterapia. 

Il libro risente dello stato «attuale di questa 
branca della medicina, in c.ui le basi del rigo¬ 
roso metodo scientifico ancora, mancano. Si 
comprende quindi la difficoltà che neìl’espo- 
rizione di simile materia sempre si incontrano, 


specie allorché si devono trattare, con spiega 
zioni scientifiche, argomenti, che sono frutto 
quasi «esclusivamente di semplice osservazione 
clinica od empirica. 

Nonostante ciò gli Autori riescono a dare al 
Trattato tono e dignità di scienza. 

Essi si occupano con grandissima prepon¬ 
deranza delle cure e delle acque tedesche: 
quando parlano di sorgenti straniere, non 
sempre sono precisi, poiché hanno evidente¬ 
mente attinto a pubblicazioni, che per lo me¬ 
no non sono moderne. 

Nel complesso è un libro, che merita lode, so- 
pratutto poi se non si consideri come un trat¬ 
tato da cui il medico non specialista possa ap¬ 
prendere la idroterapia o la balneoterapia, ma 
come un ottimo libro di .riscontro, sia di con¬ 
cezioni moderne sia di applicazioni speciali. 

G. Sabatini.. 

Croi.as F. e Moreau 13. : Prèda de Pharmacia 
chimique. IV .edizione. Un voi. in-16 di 754 
pagine. — A, Maioine et Fils, ed., Parigi. 

Questo volume tratta dei medicamenti di co¬ 
stituzione chimica definita; ne sono quindi 
esclusi i prodotti galenici propriamente detti. 
La divisione della materia è fatta, con concet¬ 
ti strettamente chimici, in medicamenti mine¬ 
rali e medicamenti organici. Di ogni corpo 
vengono studiate la preparazione, le proprietà, 
le impurezze, i saggi analitici, la farmacolo¬ 
gia, le dosi ed il modo di somministrazione. 

1 incompatibilità. \ i sono sopra tutto sviluppa 
te le considerazioni d’indole farmaceutica an¬ 
ziché quelle di carattere puramente scientifico. 

Medici e farmacisti potranno trovare i«n que¬ 
sto lavoro utili nozioni per l’esercizio profes¬ 
sionale. 

. ' • m 

A. Casttglioni : La vita e raperà di Santorio 
Santorio, CapodistHano. — Licinio Cappelli, 
ed., 1920. — Lire 5. 

«A Santorio Santorio, Capodistriano, ap¬ 
partiene la gloria d’essere stato il fondatore 
e 1 iniziatore di questa scuola, che inaugura 
l’èra delle ricerche esatte sperimentali nella 
fisiologia e segna una pietra miliare nella 
evoluzione della scienza medica ». Il Castiglio- 
ni cori condensa il suo giudizio sull’uomo, che. 
verso la fine del cinquecento, ebbe il grande 
ardire, ribellando-si al costume del tempo, di 
sperimentare. A chi scorra le interessanti pa¬ 
gine del volume del Castiglioni apparirà l’o¬ 
pera del medico capodistriano mirabile: quel¬ 
la bilancia che orna il frontespizio della sua 
massima opera « De statica medicina » costi¬ 
tuisce «una scoperta paragonabile , secondo il 
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grande Lister, solo alla scoperta délVHarvey », 
costituisce un « nuovo , inaudito ed ammirabile 
metodo di stadio per misurare le alterazioni 
del corpo umano », come ebbe a definirlo Ba- 
glivi. Se l'insegnamento di Santorio fosse stato 
tenuto nel conto dovuto, forse in Italia non 
sarebbero tornate come novità, problemi da 
tempo intravisti e iniziati. 

Il Castiglioni ha fatto opera meritoria di 
studioso e di italiano con questo suo elegante 
volume, nitidamente illustrato di interessanti 
figure; esso servirà a far conoscere alla massa 
dei medici Italiani glorie purtroppo da molti 
ignorate. 

G. B. 

\Y. Glttmann: Medizinische Terminologie. 

12°-ir>° .migliaio, 1 voi. in-8 gr. di pag. 1311. — 

Berlino e Vienna, Urbani e Schwarzenberg, 

1930. — Prezzo per l’Estero M. 90. 

Lo straordinario successo di questo magnifi¬ 
co dizionario è comprovato dal fatto che se 
ne pubblicano contemporaneamente quattro 
migliaia, ad appena sei mesi dalla precedente 
edizione, che risultava di due migliaia. 

Il volume aumenta sempre più di moie; ne 
vengono rivedute e precisate le definizioni; ora 
è stato arricchito anche di figure, minuscole 
e numerose, dovute ad un abile disegnatore, 
Max Landsberg. 

L’opera del Guttmann si dimostra utilissima 
agli studiosi di tutti i paesi, poiché nessun al¬ 
tro dizionario di terminologia medica può com¬ 
petere con esso; del resto sappiamo che i tede¬ 
schi sono insuperabili in lavori del genere. 

R. B. 


In cot*so di stampa : 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

Questa pubblicazione colma una lacuna vivamente sentita e 
corrisponde a un desiderio più volte manifestatoci dalla classe 
medica, poiché illustra, commenta e compendia tutta la vasta 
giurisprudenza e le leggi che si riferiscono all’esercizio profes¬ 
sionale. 

In essa vengono risolute molte questioni che diuturnamente 
si manifestano fra i professionisti e le pubbliche amministra¬ 
zioni, essendosi tenuto conto dei molteplici e svariati quesiti 
che vengono proposti per la legale soluzione dalla generalità 
di coloro che esercitano. 

Il manuale, che consta di oltre 200 pagine, in-16 grande, 
sarà pronto nell’entrante mese di marzo, e riuscirà pertanto 
PREZIOSO a tutti i medici. 

Quei nostri abbonati che desiderano riceverlo per sole L. 8, 
compreso le spese di spedizione postale raccomandata e di im¬ 
ballaggio, si a IT rettino a mandare cartolina-vaglia all'Editore 
Cav. n idi POZZI, via Sistina, 14. Roma. 

X. II. — Aderendo alle insistenti premure rivolteci da lm- 
minisi razioni Colminoli, Ospedaliere, ttpere Pie. ecc., abbiamo 
deciso che alcune copi, del Manuale siano poste in commer-'io. 

Il prezzo ili queste sarà «li !.. 16. 
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Accademia Gioenia di Scienze naturali 

in Catania. 

Seduta del 15 gennaio 1921. . , i 

La capsula batterica ed il suo significato. 

G. Fiorito. — L’O. ritiene che la' capsula batte¬ 
rica non sia l’esponente di virulenza del germe e 
che per prodursi abbia bisogno di speciali sostanze. 

Sporot ricusi cu ta né a . 

M. Pirone e G. Fiorito. — Illustrazione clinica 
di due casi di sporotricosi con localizzazione al 
labbro supcriore in un caso, alla narice e fossa na¬ 
sale sinistra nell’altro guariti a seguito di cura 
iodica. 

Sulla patogenesi dell 9 enterocolite mucoinembranosa. 

G. Izah. — Nelle feci di sei soggetti affetti da 
enterocolite niucoinembranosa venne constatata la 
presenza della lamblia intestinalis quale unico pa¬ 
rassita in quattro casi, associata n\Y entamoeba dy- 
senteriae in due casi. La costanza dei-reperto e la 
guarigione clinica di quattro casi parallela alla 
scomparsa della lamblia dalle feci in seguito a cure 
appropriate, induce a prendere in maggior consi¬ 
derazione questo iparassita quale agente patogene- 
tioo di forme croniche o subcroniche del tubo ga¬ 
stroenterico e particolarmente di alcuni casi di en- 
terocol i te m u coni e m bra nosa. 

Forme rare di amebiasi latenti e croniche. 

G. Izar. — L’amebiasi, riassunta un tempo nella 

i tt 

crisi dissenterica, deve essere considerata come ma¬ 
lattia essenzialmente cronica nella quale il fatto 
acuto dissenteria non rappresenta che un episodio 
non necessario del quadro evolutivo. Impostato così 
il concetto generale della malattia, il quadro cli¬ 
nico diviene suscettibile delle più ampie variazioni 
sia in rapporto al prevalere di un sintonia o di un 
gruppo di sintomi od allo sviluppo di speciali com¬ 
plicanze, sia per condizioni speciali del terreno nel 
quale la malattia si impianta. 

L’O. illustra casi di amebiasi n sindrome pseudo¬ 
malarica, a sindrome pseudo-tifica, a sindrome 
pseudo-tubercolare, a sindrome appendicolare, a 
sindrome di rettocolite pseudo-cancerosa stenosan- 
te, a sindrome di tisi emoftoica cavitaria, soffer- 
' mandosi specialmente sulla forma clinica cachet 
tizzante dell’amebiasi cronica ed esponendo per 
ciascuna forma il beneficio ottenuto con una cura 
specifica accurata, assidua e prolungata. 

La proteinoterapia della febbra melitense. j 

I*. Ferro. — Gli scarsi risultati pratici forniti 
dalla vaccinoterapia da un lato, la natura e Lan¬ 
ciamento dell’affezione dall’altro, inducevano a spe 
rimenta re nella febbre mediterranea la proteine 
terapia. In tre soggetti il trattamento per via sot¬ 
tocutanea con iniezioni di latte ha portato guarl- 
gioue definitiva. I risultati iuduenno ad esperienze 
su più larga base. 
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Sull'dtnebiasi in Sicilia. 

V. Iuspa. — Il riscontro sempre più frequente 
di forme morbose legate all’impianto dell'entamec- 
ba dysenlcriar, permette di affermare che l'ame- 
biasi è malattia endemica in Sicilia. La guerra 
ha messo solo in miglior evidenza questa forma 
morbosa, ma non lia avuto che scarsa influenza 
sulla sua diffusione. 

Sul pasto di prova all’alcool di Ehrmann. 

E. Sanfilippo. — 11 pasto di prova all'alcool di 
Ehrmann per l'esame del chimismo e motilità dello 
stomaco fornisce dati diversi da quelli offerti dal 
pasto di prova di Ewald-Boas. I risultati ottenuti 
rispondono alle nozioni acquisite circa l’azione del¬ 
l’alcool sulla funzione secretiva e motoria dello 
stomaco. 

Ricerche sulla coagulazione sanguigna - Nota II. 

R. Ceruti. — Iniezioni endovenose di peptone, 
caolino e vaccino tifico determinano nel cane una 
diminuzione del sierozima, più spiccata per il pe¬ 
ptone e caolino che per il vaccino. Le stesse so¬ 
stanze provocano una diminuzione del citozima. 

L’infezione di estratto acquoso di teste di san¬ 
guisuga non determina alcuna variazione nel con¬ 
tenuto in sierozima e citozima del sangue circo¬ 
lante. 

Sulle proprietà fissatrici aspecifiche del siero 
nella reazione di Wassennann-Kaup modificata. 

S. Rapisardi. — Istituendo la R. W.-K. sul preci¬ 
pitato ottenuto trattando il siero col metodo di 
Sachs, lavato con aqua stili, e ridisciolto in solu¬ 
zione clorosodica, la lettura dei risultati riesce 
molto più chiara e precisa senza che nel maggior 
numero dei casi il risultato finale venga modifi¬ 
cato. Con tale tecnica è possibile istituire la rea¬ 
zione anche con dosi di siero molto maggiori da 
quelle comunemente adoperato, mettendo in evi¬ 
denza in casi particolari reazioni positive che con 
la comune tecnica sarebbero sfuggite. 

Su un importante caso di endotelioma del palato 
trattato colla auto-vaccino-terapia. 

t 

S. Citelli. — L’O. in un caso di endotelioma del 
palato che presentò un'eccezionale tendenza alla 
suppurazione delle iniezioni ed al trapianto di esse, 
trovò che raggiunta di acido fenico al 0,5 % e la 
filtrazione su carta delle sospensioni non danneg¬ 
giano l’azione terapeutica delle iniezioni. Colla 
cura si riuscì a frenare ma non a vincere il tu¬ 
more. 

Sull’esistenza di numerosi casi di retrazione tim¬ 
panica con ottimo udito c senza stenosi tubaria. 

S. Citelli. — L’O. mette in rilievo la non rara 
esistenza di tali casi, cerca di darne la spiegazione 
e ne trae le conclusioni. 

Sulla graie difficoltà diagnostica in alcuni casi tra 

sinusite frontale acuta e flemmone orbitario pri¬ 
mitivo. 

P. Caltceti. — I/O. descrive uno di questi casi 
di difficile diagnosi e fa presente i grandi vantaggi 
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che ottenne aprendo il seno frontale secondo il 
metodo Citelli. 

Sulla patogenesi della « sindrome Gradenigo ». 

1*. Calicele. — I/O. ha osservato un operato del¬ 
la clinica in cui, come in un esperimento, s’è po¬ 
tuto stabilire che la paralisi dell’abducente doveva 
essere causata da suppurazione delle cellule peri- 
tuba rie con infiammazione dell’apice della rocca, 
così come prima di tutti aveva pensato Citelli. 


L’orecchio e il naso nel sistema antropometrico 

di Leonardo da Vinci. 

Riceviamo : 

lll.mo signor prof. Ascoli , 

Sono dolente di dovere sottrarre poche righe di 
spazio al Policlinico ; ma debbo respingere un’ac¬ 
cusa che il prof. G. Favaro mi ha mossa a propo¬ 
sito di un mio recente studio su Leonardo (Reso¬ 
conto dell’Istituto Veneto , .'10 ottobre 1920; Policli¬ 
nico, 1921. pag. 238). Non solo nella bibliografia del 
detto lavoro sono citati gli scritti dei Favaro, se¬ 
niore e funtore che avevano attinenza con l’argo¬ 
mento trattato (pag. 90), ma nel testo è questo 
passo: «Derivandoli dall’esame dell’opera leonar- 
diana, da noi studiata per la ricostruzione della 
fonetica biologica del Vinci, e dalla esegesi del 
Fa varo, diamo adunque i dati antropometrici che 
si riferiscono specialmente al naso e all’orecchio » 
(pag. 44). 

La ricchezza dei confronti e dei richiami, raspi- 
razione di rendere ben evidente l’indissolubile 
connubio tra arte e scienza, quale si rivela nel 
Vinci, fanno del mio contributo cosa originale e 
affatto diversa dal «Canone» del Fa varo. 

Tanto per la verità. Con ossequio. 

Roma, 15 febbraio 1921. 

Dev. : G. Bilancioxi. 


Prof. LUIGI FERRANNINI 

I Medicamenti usuali 

Prontuario di farmacoterapia corrente (2* edizione). 

Questo libro che non vuole avere alcuna pretensione scien¬ 
tifica o didattica, ha il pregio di essere il « mentore » succinto 
della farmacoterapia corrente. Solo le sostanze che il medico 
realmente ed abitualmente adopera furono prese in considera¬ 
zione, ma unicamente per la parte che interessa il pratico e 
che riguarda la medicina interna. In questa seconda edizione 
si sono aggiunti alcuni capitoli che non meritavano di essere 
tralasciati e specialmente quelli dell’organoterapia e della sie¬ 
roterapia e vaccinoterapia. Il libro è anche corredato di un 
esatto indice alfabetico. 

Un volume di pagine iv-205. L. 6 più le spese postali di spe¬ 
dizione e di imballaggio. 

. Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 5.60 franco di port* 
e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
X. 14. Roma. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

Nozioni generali sull’infezione puerperale. 

I- individualità della febbre puerpera le con¬ 
siste nel fatto che ess-a risulta dall’infezione di 
una o più ferite prodotte dal parto; tali ferite 
sono in condizioni di minore resistenza, perchè 
si trovano in parti che sono stati compresse, 
distese, più o meno devitalizzate in causa del 
passaggio del feto. 

Lo 'Streptococco è l'agente abituale; però altri 
microorganismi sono stati isolati in coltura 

pura, o associati : particolarmente significativa 
è L associ azione a n a crobica-streptocoocica. È 

ben raro che si possa fare una diagnosi batte¬ 
riologica specifica (gonococco, difterite) e così 
ini re è impossibile una diagnosi anatomica di 
sede dell'infezione, che comprende, di solito, 
diversi punti dell’apparato genitale. 

L infezióne viene portata qualche volta per 
i rapporti sessuali, ispesso dall’esplorazione 
a agiimle praticata senza le necessarie precau¬ 
zioni. L quindi sempre necessario sorvegliare 
« he il dito esploratore non sia contaminato; 
evitare quindi di toccare oggetti infetti e mu¬ 
nirsi sempre di un guanto o di un dito di gom¬ 
ma, evitare altresì di trasportare microbi dalla 
' u l va ,n vagina (pulire quindi la vulva prima 
di ogni esame ed allontanare con l’altra mano 
le piccole labbra) ed evitare inoltre le esplo¬ 
razioni troppo frequenti. L’infezione può de¬ 
riva i-e anche da interventi operatori, dai bagni 
generali, a cui si deve quindi rinunciare; qual¬ 
che \ oilta trattasti di infezione autogena. Allo 
scopo di evitare infezioni, quando si applica il 
forcipe o si pratica una versione, sarà necessa¬ 
rio usare una tavola operatoria, sia pure im¬ 
provvisata, radere la vulva, e trattare larga¬ 
rne ite le regioni vicine con tintura di jodio. 

Dixeirse sono le condizioni che favoriscano lo 
sviluppo dell infezione, quali la rottura prema¬ 
tura o precoce delle membrane, il parto prolun¬ 
galo, la ritenzione di cotiledoni o di membrane, 

1 endometrite,, i disturbi e lesioni locali, quali 
edema del collo, infiltrazioni del perineo, lace¬ 
razioni vaginali. L’infezione è tanto più peri¬ 
colosa quanto più precoce. 

La diagnosi e la prognosi dell’infezione puer¬ 
pera le dipendono specialmente dalla tempe¬ 
rai ara, dui polso, dallo stato generale e dalle 
lesioni locali. 

La febbre, tralasciando i casi in cui in due- 
fr e giorni scompare, prende talvolta il tipo del¬ 
le grandi oscillazioni, talaltra comprende una 
serie di ascensioni sempre più elevate, oppure 


sale subito e si mantiene elevata, caratteristica 
di una setticemia. 

Il polso è ipoteso, tanto più frequente quanto 

più grave è il pericolo, specialmente quando 

rimane tale pure abbassandosi la. temperatura; 

Linstallarsi di una maggiore frequenza indica 

quasi certamente una complicazione venosa 
(flebite). “ ‘ 

L'insonnia : la sua comparsa deve far sospet¬ 
tare l’infezione; mentre la sua persistenza è 
di cattivo augurio, analogo significato hanno 
1 agitazione, il delirio, La cefalea. Fino a che 
una donna infetta non, dorme, non si può ri¬ 
tenere domata l’infezione. 

I brividi hanno intensità variabile: quando 
sono ripetuti indicano infezione grave : un bri. 
vide tardivo indica nuove localizzazioni al di 
sopra dell’utero. 

Stato generale. — Facies terrea, con linea¬ 
menti stirati : l’anoressia e la secchezza della 
lingua dm ano fino a che 1 infezione non sia li¬ 
mitata. Segni gravi sono la dispnea, Pitterò, 
l’assenza di secrezione lattea: la milza è iper¬ 
trofica nelle batte ri ernie, le urine sono rare, 
torbide, talvolta alburni miri che : la crisi uri¬ 
naria abbondante è un segno di terminazione. 
Vulva e vagina. — Talvolta si osservano le 

ulceri puerpera-li, grigiastre saniose con edema 
e linfangite. 

Lochi. Spesso fetidi, talora ad odore feea- 
loide, falaltra affatto inodori (streptococcia 
pura) : invece di essere rosisi sono bruno-nera¬ 
stri. Quando la quantità è assai diminuita, bi¬ 
sogna temere un’infezione grave senza reazione 
dell’organismo. 

Stato dell'utero. — Quando questo è grosso, - 
indica infezione de ll’en dome trio; se è molle, 
diffìcile a delimitarsi è segno che l’infezione 
grave paralizza La fibra uterina. Raramente 
l’utero è dolente alla palpazione: quando il 
dolore è tardivo e si manifesta nettamente a.i 
margini dell’utero, si deve pensare ad un flem¬ 
mone del legamento largo, ad una pel vi perito¬ 
nite, ad una flebite peri-uterina. 

Talvolta gli esami di laboratorio possono 
dare utili nozioni (H. Vigne». Journal des Pra- 
tìciens 20 nov. 1920). Si può fare l’esame batte¬ 
riologico dei lochi, prelevandone con una pi¬ 
petta direttamente dal collo dell’utero, e facen¬ 
do delle colture in acqua peptonata giocolata. 

I.’emocoltura, secondo Potocki, sarebbe posi¬ 
tiva nel 10 "o dei casi; con tale evenienza si 
avrebbe mortalità ilei 33 % (invece di 8-5 ' 

quando è negativa) : se noi è accompagnata da 
brivido, si avrebbe mortalità del 62 °(,, mentre 
col (brivido senza batteriemia, la mortalità 
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non sarebbe che del 10%. L'esame del sangue 
rivela una iperleucocitotsi con moaionucleosd : 
quando il processo infettivo è localizzato, si ha 
mi aumento dèi polinuoleari, mentre la dimi¬ 
nuzione totale dei leucociti e la comparsa di 
forme giovani incompiute indica un indeboli¬ 
mento progressivo dell’organismo. fìl. 

La diagnosi precoce del carcinoma uterino. 

In generale non presenta grandi difficoltà, 
purché vi si pensi e si facciano le ricerche ne¬ 
cessarie. Le incertezze del medico sono spesso 
causate dall'età delle ammalate, dallo stato 
di salute apparentemente buono,’ dalle emor¬ 
ragie della menopausa. 

Bisogna tener presente che il carcinoma può 
aversi anche nelle giovani: ìecentemente J. 
Delepine [Journ. d. Sciences medicale* de Lille : 
0 gennaio 1921) ne ha osservato in donne di 
22 e di 19 anni: in tali casi l’evoluzione è stata 
rapidissima. Nemmeno deve ingannare lo stato 
di salute, che può essere per un certo tempo 
assai buono. 

Per quanto riguarda la menopausa, è bensì 
vero che vi sono emorragie da altre cause, 
quali i miomi, la sclerosi diffusa dell’utero 
e delle uvaje, ecc., ma in tali casi le emorra¬ 
gie so.io ili solito ritmiche, con intervalli di 
calma completa. Quelle del carcinoma, inve¬ 
ce, rai amente abbondanti, si manifestano nel 
1 intervallo delle mestruazioni: un qualsiasi 
traumatismo le provoca, coito, introduzione 
■li una cannula, esplorazione, caduta, corsa in 
carrozza, sforzo violento, ecc. Quando l’utero 
è fortemente flesso, si può avere ritenzione 
temporanea del liquido sanguigno; dopo la 
menopausa, spesso si verifica anche idrorrea, 
e comparsa saltuaria di sangue chiaro. 

Nella fase iniziale mancano quasi del tutto 
i segni fisici: bisogna dare ai minimi parti¬ 
colari Limportanza che meritano. Un piccolp 
indurimento limitato, uno scolo sanguigno de¬ 
terminato dalla pressione dello speculum, dal 
contatto dell'isterometro; una fuoriuscita ab¬ 
bondante di sangue determinata dalla flessio¬ 
ne forzata dell'utero sul suo asse, per mezzo 
di uno o due dita introdotte nella vagina men¬ 
tre il fondo uterino viene mantenuto con la 
mano: ecco dei segni che, se associati, acqui¬ 
stano importanza. 

Ai primi sospetti non bisogna pensare su¬ 
bito all'atto operatorio, ma assicurarsi prima 
che si tratti realmente di cancro; per ciò si 
ricorre alla biopsia, asportando un pezzetto 
di tessuto (dal collo con un bistori od una for¬ 
bice, dal corpo mediante il raschiamento) e 
sottoponendolo all’ esame istologico. Stabilita 
•a diagnosi si procederà al più presto all’atto 


operatorio. 



Sulla patogenesi dell’ascite nei fibromiomi dell’utero. 

F.ancesco -Maccabrimi (Annuii di ost. e gin ., 
I LO, a. 2), comunica 10 casi di fibromiomi com¬ 
plicati da ascile e riunisce le cause di questa 
nei seguenti gruppi: 

1° Asciti eia alterazioni indotte dal tumore 
nel cuore, nei reni, nel sangue; 

2° Asciti da irritazione del peritonei» 

3° Asciti da ■ stasi : 

a ) per alterazione delle pareti dei vasi; 
à) per torsione del peduncolo; 
c) per pile trombosi. 


L A. riconosce giustamente che con questo 
raggruppamento la causa prima dell’ascite non 
è -sempre spiegata. Egli crede perciò di dover 
riconoscere la causa prima nei prodotti tossi¬ 
ci, che sarebbero forniti dal tumore. Questi 
agirebbero « inducendo alterazioni nel cuore, 
nei reni, nel sangue, o direttamente provocan¬ 
do irritazione del peritoneo, iperemia passiva, 
trombosi ». Anche il mancato riassorbimento 
del liquido sarebbe dovuto alla lesione del pe¬ 
ritoneo e dei vasi prodotta dall’intossicazione. 

Boi.. 


Trattamento della leucorrea. 


Le principali cause della leucorrea sono : 
a) il gonococco, che prepara il terreno a bat¬ 
teri di minore virulenza; b) i parti, che per 
lo stato di congestione e di rilasciamento, e per 
le erosioni, hanno lo stesso effetto di prepa¬ 


rare il terreno ad altri germi; vi è poi un’altra 
forma associata con cellulite pelvica. 

Importanti focolai di infezione si trovano nei 
dotti di Skene e nella cervice uterina. Le le¬ 
sioni cervicali consistono in iperplasia delle 
ghiandole cervicali, granulazioni endocervicali, 
stenosi ed erosioni del collo. 

Le cure proposte sono assai numerose e com¬ 
prendono il raschiamento, applicazioni al col¬ 
lo, lavande vaginali, uso di glicerina o di altre 
soluzioni igroscopiche, tamponi vaginali, vac¬ 
cini, ecc.; utili sarebbero le cauterizzazioni del 
collo; se la secrezione proviene dal collo sono 
consigliate le larghe incisioni dei dotti di 
Skene e la folgorazione dei tratti infetti. 

A. H. Curtis (Journal of. am. med. Associa- 


tion , 19 giugno 1020) nei casi di leucorrea, non 
di origine vulvo-vaginale, dopo avere elimi¬ 
nato le eventuali lesioni patologiche grosso¬ 
lane, ricorre al radio: introduce una coppia 
di tubi da 25 mg. l’uno nella cervice uterina e 
li tiene fìssati per alcune ore, mediante sutura 
della porzione inferiore. L’applicazione può ve¬ 
nire ripetuta anche diverse volte, ad interval¬ 
li di 10-12 settimane. 

L’esame dei tessuti cervicali dopo il tratta¬ 
mento col radio, dimostra atrofia delle ghian- 
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dole, aumento relativo del tessuto fibroso, 
scomparsa di ogni segno microscopico d’infe¬ 
zione. Le statistiche dell’A. dimostrano l'effi¬ 
cacia di questo metodo di cura. 

fil 

Sulla patogenesi del prolasso utero-vaginale 

(prolasso di debolezza). 

Sulla scorta di 10 casi di propria osserva¬ 
zione (Virginio M uggia, Annali di ostetricia e 
ginecologia , 1920, n. 2) isola nettamente dai 
prolassi genitali di varia eziologia il <c prolasso 
di debolezza ». 

Si trova questo in donne fra i 55 e i 65 
anni, di piccola statura, coi caratteri più o 
meno spiccati dell rachitismo, in istato di nu¬ 
trizione scadente, del tipo della prima costi¬ 
tuzione di De Giovanni, con ptosi generale dei 
visceri addominali. Il prolasso viene a trovar¬ 
si aggiunto come quarto sintomo alla triade di 
Glónard. 

Per la genesi del prolasso l’A. invoca Tipo- 

trofìa del piano perineale in primo luogo, in 

secondo la diminuita inclinazione pelvica, la 

% 

quale rendendo più rettilineo Tasse uterino 
ne facilita la discesa. 

Il prolasso verginale appartiene alle forme 
di prolasso descritte. Inoltre vi appartengono 
i prolassi di neonate con spina bifida, nelle 
quali c’è paresi dei muscoli perineali. 

Al buon lavoro segue una completa, prezio¬ 
sa bibliografia del prolasso utero-vaginale. 

Bol. 

I pericoli di alcune sostanze ritenute abortive. 

F. Hidden ( Journal des praticiens, 27 novem¬ 
bre 1920) ha raccolto alcuni casi di intossica¬ 
zione provocati dall’uso di certe sostanze, pre¬ 
se, a scopo abortivo. Tratta vasi, in due donne, 
di intossicazione generale dell’organismo, com¬ 
parsa brusca di sintomi, quali aumento di fre¬ 
quenza del polso, congestione del viso, midria- 
si, esagerazione dei riflessi, vertigini, nausee, 
vomiti, diarrea, eruzione pruriginosa, ittero, 
edemi; quindi segni di insufficienza remale ed 
epatica, disturbi cerebrali. In un caso l'amma¬ 
lata aveva ingerito una noce moscata, nell'al¬ 
tro 30 pillole (6 grammi) di apiol in 48 ore- 

in un terzo caso la donna aveva dapprima 
preso dosi elevate di zafferano, poi si era in¬ 
trodotta una sonda rigida nell’utero: sottopo¬ 
sta alla isterectomia, morì dopo un’ora, esito 
fatale troppo rapido per essere attribuito al- 
Tintervento chirurgico, mentre con tutta pro¬ 
babilità deve essere ascritto alla intossicazio¬ 
ne da zafferano, dimostrata dalla emoporfiri- 
miria.* * 

In un ultimo caso, una donna al 5° mese di 
gravidanza viene trasportata all'ospedale in 


coma; ad un salasso, praticato d'urgenza, se¬ 
gui una fase di agitazione, con ipotermia. In 
seguito, si verificò impotenza funzionale e gan- 
grena, per arterite, al braccio destro, che ven¬ 
ne amputato; si ebbero in seguito diversi epi¬ 
sodi infettivi. Questa malata aveva preso a 
scopo abortivo una certa quantità di segala 
cornuta. 

In nessun dei quattro casi si ebbe l’aborto, 
desiderato dalle donne, mentre si ebbe in uno 
la morte, in un altro fenomeni gravi. 

Data la maggior frequenza attuale dei casi 
di tentativi di aborto, è bene tener presente la 
possibilità di questi gravi fenomeni tossici, 
quando si tratti di una donna incinta, per po¬ 
ter rintracciare la causa dell’intossicazione 
stessa. - fìl. 

Un altro‘modo di ravvivare i neonati asfìttici. 

Dopo riassunti i metodi in uso, il doti. Se¬ 
rafino Marmo {Annali di ostetricia, e ginecolo¬ 
gia, 1920, n. 4), descrive un metodo proprio, 
adottato fin dal 1888, che è una combinazio¬ 
ne di quelli dello Schultze e del Sylvester. È 
cioè la classica respirazione artificiale eseguita 
a feto sospeso per le braccia. Il metodo è illu¬ 
strato con figure. 

Il metodo per esperienza del relatore non è 
di facilissima esecuzione ed è assai dubbio che 
le levatrici siano atte, ad impararne bene l’ese¬ 
cuzione. Bol. 


NOTE DI TECNICA. 

Un metodo di concentrazione 
delle uova di parassiti nelle feci. 

William H. Gates dà il seguente metodo ri¬ 
lento nel The Journal of Tropical Medecine 
and H(igiene,. 15 dicembre 1920: 

Dopo filtrata attraverso garza una grande 
quantità di materiale o usandone una piccola 
quantità senza filtrarla, si centrifuga con ac¬ 
qua per toglier via il sopra più di materiale 
più leggero; si getta via l'acqua e quindi si 
centrifuga nuovamente con cloruro di sodio o 
meglio ancora con dormo di calcio (specifica 
gravità 1,250) per rimuovere la totalità del ma¬ 
teriale e far venire a galla le uova che sono 
praticamente libere dal sedimento. 

La porzione superiore (1-2 cc.) viene aspirata 
con una pipetta dal margine del menisco e 
questa si centrifuga nuovamente con acqua la 
quale polla le uova al fondo; l’acqua si aspira 
lasciando tutto il sedimento. j 

Questo sedimento è agitato vigorosamente te¬ 
nendo il tubo nelle mani e battendolo: così si 
muovono quasi tutte le uova: possono restarne 
poche che si rimuovono con una spazzola. U 
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sedimento è quindi versato in un piccolo disco; 
si lava il tubo di centrifuga ed anche questo 
materiale viene vensato nel disco, nel quale si 
cercherà di formare un movimento che si man¬ 
terrà per qualche tempo agitando il disco in 
direzione circolare; questo movimento deve di¬ 
minuire lentamente ed allora si osserverà che 
tutte le uova si depositano al centro del disco 
in una piccola superfìcie. 

Le uova possono essere lasciate nel disco ed 
esaminate direttamente a debole ingrandimen¬ 
to; per un'osservazione più accurata è meglio 
aspirare con una pipetta dalla parte centrale 
del disco, lasciare la pipetta in posizione ver¬ 
ticale in modo che le uova si depositano alla 
parte inferiore di essa pipetta e poi far cadere 
su un porta-oggetti le prime goccie. Successi¬ 
vamente è bene lavare ripetute volte con acqua 
(che si aspira con carta bibula) o meglio an¬ 
cora con alcool (che volatilizza) e le uova re¬ 
stano al centro in modo da occupare lo spazio 
di un coprioggetti. 

c. b. 


Diagnosi differenziale dei parassiti malarici 

nella goccia spessa. 

Presenta talvolta delle difficoltà specialmen¬ 
te per quanto riguarda le forme anulari. 

.1. Pratt-Johnson ( Journ . of tropical med. 
and hygicne , 1° gennaio 1921) riassume i se¬ 
guenti caratteri differenziali fra la terzana, 
primaverile e restivo-autunnale. 

Ampiezza delVanello: 

Terzana benigna : Grande anello sottile con 
cromosoma relativamente picnolo. Anelli di 
grandezza variabile. 

Terzana maligna: Anello piccolo con cromo¬ 
soma relativamente grande. Anelli di gran¬ 
dezza uniforme. 

Cromosoma : 

Terzana benigna : Unico. 

Terzana maligna: Più spesso due. 

Forma : 

Terzana benigna : Spessore del protoplasma 
discretamente unifprme; forma di solito irre¬ 
golare. 

Terzana maligna : Comune la forma a sigil¬ 
lo; non infrequente quella triangolare o conica 
con protoplasma poco più grande che il cromo¬ 
soma. Spesso forma circolare a margini netti. 

Colorazione : 

Terzana benigna: Debole sia del protoplasma 
che del cromosoma. 

Terzana maligna: Tende ad essere più in¬ 
tensa specialmente nel cromosoma. 

Non bisogna poi dimenticare che nella ter¬ 
zana primaverile trovansi frequentemente con 
le forme anulari anche stadi più .avanzati, ciò 
che non si verifica per l’estivo-autunnale. 

ni 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

I caratteri batteriologici dei bacilli tubercolari iso¬ 
lati dalle differenti forme di tubercolosi umane. 

Griffìth (The Journal Pathol. and Bacter., 
Cambridge, 1920, n. 2) ha cercato di stabilire 
il tipo cui appartengono i bacilli tubercolari 
isolati da uomini affetti dalle varie forme di 
tubercolosi. 

Nella meningite tubercolare ha trovato dieci 
volte bacilli del tipo umano e due volte del 
tipo bovino. In diciassette casi di tubercolosi 
polmonare ha rinvenuto sempre bacilli tipo 
umano. In un caso isolò un bacillo con i ca¬ 
ratteri culturali e patogeni della forma descrit¬ 
ta recentemente nell’uomo e nella scimmia. 
Tale tipo forma culture scarse su terreni gli- 
cerinati, produce pigmento su sieri bovini, ha 
debole virulenza pel coniglio. 

In dodici casi di tubercolosi osteoarticolare 
o gangliare, nove volte furono isolati bacilli 
umani, tre volte il bovino. - 

Di cinqùantadue gomme tubercolari cutanee 
in 32 volte l’infezione era dovuta a bacilli tipo 
umano: di essi 26 avevano una virulenza nor¬ 
male, 4 una virulenza attenuata; in 20 casi il 
tipo era bovino con 16 forme normali e 4 atte¬ 
nuate. È interessante notare che i portatori di 
bacilli attenuati avevano avuto o lo ebbero 
dopo il lupus. 

In sei casi di lupus, il bacillo 3 volte era del 
tipo bovino, 3 del tipo umano. 

Stando poi alle conclusioni della Commis¬ 
sione inglese per lo studio della tubercolosi, 
dall’osservazione di 1068 casi di infezione tu¬ 
bercolare risulta che l’infezione da bacillo bo¬ 
vino è tanto più frequente quanto più il sog¬ 
getto è giovane, e più frequente nelle forme 
cutanee o ganglionari, meno nelle genito-uri- 
narie, meningee, osteoarticolari e quasi sco¬ 
nosciuta nelle tubercolosi polmonari. 

Monteleone. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1277) Quesiti d'igiene pratica. — Al dott. V. 

C. da Girgenti. Rispondiamo in ordine alle 
<sue domande: 

Nelle carni cotte, salate, affumicate i cisti- 
cerchi e le trichine sono morti. La temperatura 
di ebollizione e il tempo necessario per otte¬ 
nere la cottura delle calili sono sufficienti per 
rendere innocue le carni panicate o con tri chi- 
no6i. Anche i batteri*vengono uccisi. 

Per ottenere la sterilizzazione delle uova, le 
quali contengono sempre germi penetrati dopo 
la loro deposizione, occorrono 8-10 minuti di 
cottura. • r 

Questo per quanto riguarda le forme vegeta¬ 
tive; potranno resistere le spore di qualche 
germe, ma si tratta di germi non dannosi al- 
Lorganismo e che introduciamo continuamente 
(on le acque, cogli alimenti crudi o poco cotti, 
senza nessun inconveniente. 

Anche il pane contiene sempre nella sua par¬ 
te centrale spore di bacilli mesenterici e di 
altri sporigeni resistenti alla temperatura che 
la parte alterna del pane può raggiungere nei 
ionio. Ma è cosa die non riguarda l’igienista, 
salvo che, per causa di inadatti lieviti, si sta¬ 
biliscano condizioni di reazione che permettano 
lo sviluppo delle spore e la moltiplicazione dei 
Senni determinando quella così detta fermen¬ 
tazione filonte ilei pane che lo i ende incomme¬ 
stibile. 

La carne conservata in scatole è priva di 
germi se la sterilizzazione è stata fatta bene; 
anche le tossine del bac. bota lino sono distrut¬ 
te ad alte temperature. Per consumare senza 
timore le carni conservate bisogna quindi es¬ 
sere sicuri delle Case che le mettono in com¬ 
mercio. Tali carni possono essere dannose, an¬ 
che senza che i caratteii organolettici siano 
alterati, quando contengono tossina botulinica 
o bacilli di Gae.rtner e simili, ma ciò ha 
Più importanza per le carni insaccate, che 
si consumano crude. Le scatole di carne che 
ora sono In commercio sono ben sterilizzate 
perchè le case produttrici non hanno alcun in¬ 
teresse a mettere in circolazione delle carni 
male sterilizzate e che andrebbero facilmente 
in putrefazione 

A\\ eleiiamenti botulinici si .sono avuti anche 
per l’uso di verdure conservate in scatole. La 
profilassi è semplice perchè la tossina botufli- 
nica non resiste alla cottura, e sarà sufficiente 
consumare le verdure conservate solo dopo 
averle bollite. 

Nulla impedisce ai germi di penetrare nel¬ 
l’interno delle sostanze commestibili, ma sono, 
di solito, gei-mi senza importanza patogena. 


L'uovo di pollo appena deposto è sterile; poi 
i germi penetrano; però nell uovo fresco avvie 
ne un'attenuazione di essi. Le uova si pos¬ 
sono consumare anche crude senza timore; in 
esse non passano nè germi nè tossine preesi¬ 
stenti nel corpo della gallina. Se qualcuno ha 
qualche sofferenza per ingestione di uova il 
fatto si deve riportare piuttosto a quella iper¬ 
sensibilità verso il tuorlo d’uovo che si osserva 
in alcuni pochi individui. 

Il latte naturale o condensato, conservato in 
scatole, può contenere qualche fermento lattico 
non ucciso dal calore, ma incapace di ripro¬ 
dursi e del resto innocuo. Nel burro i germi 
si conservano vivi e vitali. La questione è im¬ 
portante riguardo al bacillo tubercolare e si ri¬ 
solve adoperando solo latte e burro, anche se 
conservati in scatole, dopo cottura. 

I germi anaerobici danno sempre sviluppo 
a cattivi odori. Persino il bacillo botulino sem¬ 
bra dare un odore speciale-. Ma è indubitato clip 
sostanze alimentari, contenenti tossina botu- 
linica, non dimostrano nessuna alterazione or¬ 
ganolettica. Anche in questo caso tali sostanze 
divengono innocue con la cottura. A questa re¬ 
sistono però i veleni di certi germi para tifosi, 
i così detti bacilli degli avvelenamenti da car¬ 
ne, che producono tossine coctostabili. 

G. Sampietro. 

(1278) All’abbonato L. G. F., Lerici : 

Faccia -richiesta della « Raccolta sistema¬ 
tica delle Leggi, Regolamenti, eoe., sulla Sa¬ 
nità pubblica » alla Libreria F.lli Bocca, a 
Roma. 

9. s. 

(1279) Al dott. V. P. abb. 6213, Catania: 

Un giornale d'idrologia italiano è: L'Idrolo- 
f/ia, la Climatologia e la Terapia fìsica, Firen¬ 
ze, Via Cavour, 8. 

(1280) Al dott. A. E. da Bovamarina: 

Non diamo mai indicazioni di case fabbri¬ 
canti di apparecchi. 

Il Breccia, altre volte consigliato su queste 
colonne, è ottimo manuale come guida per la 
pratica del pneumotorace artificiale. 

Altro lavoro consigliabile è quello del Du- 
niarest e Murard : La pratique du pneumotho- 
rax artificiel. Y 

* t. p. 

(1281) — All’abb. n. 7271: J 

Una buona trattazione sulle malattie vene-reo- 
sifilitiohe è la traduzione italiana dell’opera 
del Balzer (Soc. Edit. Torinese). ,n' 


V M. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Medici e “ Réclame „ 

« Steri dal, Pastiglie igieniche «solubili, per 
evitare le gravidanze pericolose della donna 
coniugata. Preparato su formula delITostetrico 

dott. 20 anni «eli successo per Tinfaillibilità 

dei suoi effetti. Inviare vaglia (L. G per sca¬ 
tola) alla farmacia .». 

Questa inserzione ini venire 'sott occhio nella 
Gazzetta di..... del..,, e mi richiamò subito al¬ 
la aliente un’altra simile (ovuline antifeconda¬ 
tive Hors) pubblicata nel 1906, della quale ebbe 
ad occuparsi l’Ordine dei Medici di Venezia 
e da stampa medica. 

L'inserzione qui riprodotta è più deplorevole 
inquantoehè è stampata col nome di uno spe¬ 
cialista e di un farmacista, ed è a stupire che 
sia permessa la pubblicazione, di una réclame 
che col pretesto di evitare le gravidanze peri¬ 
colose delle donne coniugate, esercita nelle non 
coniugate un’azione suggestivamente depra¬ 
va torta, col pelicelo della grande disillusione 
«he può portare, per il fatto che, in via pratica, 
<1 uelle pastiglie non potranno corrispondere ad 
impedirle le gravidanze, ma solo a diminuirne 
la probabilità. Anche la réclame deve avere 
un limite, e queste inserzioni antisociali ed im_ 
morali, dovrebbero essere proibite, tanto più 
che, nel caso in questione, le gravidanze peri¬ 
colose alle gestanti sono sotto la diretta sor¬ 
veglianza degli ostetrici, e sono essi che devono 
dare i necessari consigli e le cure nei singoli 
casi. 

La réclame è una cosa necessaria per la esi¬ 
stenza dei giornali e dei periodici ed è anche 
utile che la Società conosca certi prodotti o 
certe buone e pratiche preparazioni farmaceu¬ 
tiche con una pubblicità seria ed onesta, ma 
di certe specialità o prodotti messi in com¬ 
mercio di dubbia fabbricazione sono i medici 
riessi che devono fare giustizia sommaria scon¬ 
sigliandone l’uso -ai loro «clienti e facendo inter¬ 
venire gli Ordini e 'le Autorità competenti là 
ove certi ciarlatani promettono specifici infal¬ 
libili per guarigioni in 24 ore, ritorno della vi¬ 
rilità ai rammolliti ed ai vecchi, per impedire 
gravidanze, o per guarire ernie senza opera¬ 
zione, ecc. 

Il pubblico sofferente ed ingenuo è sempre 
suggestionabile e concede tanto più facilmente 
tutta la sua fiducia alle inserzioni quanto più 
esse sono sfacciate e lontane dalla verità. 

L'argomento dèlia réclame in medicina ven¬ 
ne già diffusamente trattato da valenti colle¬ 
ghi; ebbe ad occuparsene anche il « Poli- lini 


co»; ma alla presenza di certe pubblicazioni 
noi dobbiamo protestare e richiamare l’inter¬ 
vento degli Ordini contro la réclame indecoro¬ 
sa e dannosa come quella sopracitata che, fa¬ 
vorendo la degeaieriazione, porta anche per con. 
sequenza non piccolo concorso nella comparsa 
di malattie nervose e degli organi genitali fem¬ 
minili. 

A. UlAN. 

Cronaca del movimento professionale. 

Federazione medica italiana degli infortunisti 
e studiosi di assicurazioni sociali. 

Da parecchi sanitarii di varie regioni ò partiti! 
fin dal settembre 1920 l’idea di raccogliere i me¬ 
dici infortunisti in una Federazione che ne tuteli 
gli interessi morali e materiali, individuali e col¬ 
lettivi; l’idea è stata raccolta dai medici infortu¬ 
nisti di Torino e messa in atto colla costituzione 
in quella città di una forte Sezione Regionale, che 
si è fatta centro di propaganda ed ha provocato la 
che risulta di Sezioni regionali e di Sezioni di 
categoria. 

Il 2 febbraio 1921 si è riunita in Torino l’assem¬ 
blea dei delegati regionali delle Sezioni già costi¬ 
tuite ed lia approvato lo Statuto della Federazione, 
che è costituita di Sezioni regionali e di Sezioni 
di categoria. 

L’art. 2 dello Statuto indica chiaramente come 
segue gli scopi della Federazione : 

a) riunire in un Ente nazionale le diverse As¬ 
sociazioni di categoria dei medici infortunisti e 
studiosi di assicurazioni sociali coadiuvandone gli 
intenti e disciplinandone le azioni: 

b) tutelare gli interessi individuali e collettivi, 
morali e materiali dei soci secondo le direttive che 
saranno fissate dalla Federazione: 

c) studiare il movimento scientifico e legisla¬ 
tivo riguardante le leggi emanate ed emanande 
sugli infortuni del lavoro e sulle assicurazioni me¬ 
dico-sociali : 

d) dare le norme per la costituzione degli albi 
dei periti medico-giudiziari. Tali albi saranno com¬ 
pilati dagli Ordini dei medici in collaborazione 
colle Sezioni locali e saranno presentati per mezzo 
degli Ordini stessi alle autorità giudiziarie; 

e) promuovere la rappresentanza della Federa¬ 
zione nelle Commissioni riguardanti le leggi di as¬ 
sicurazioni sociali e le loro applicazioni. 

Possono essere soci delle Sezioni i medici che di¬ 
mostrino di occuparsi in modo continuativo di in 
fortunistica con consulenti e fiduciari di Enti as¬ 
sicuratori o di Istituti per cura o tutela degli ope 
rai infortunisti in cui il compenso del medico non 
sia stabilito in base ad una cointeressenza nelle 
liquidazioni; e quelli che per la loro attività sia 
scientifica che professionale abbiano dimostrato 
particolare interesse e competenza in questioni di 
infortunistica o di assicurazioni medico-sociali. 
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L’assemblea dei delegati regionali lia eletto il 
Consiglio direttivo centrale della Federazione nelle 
seguenti persone : 

Dottori: Tovo (Torino), presidente; Sorge (Na¬ 
poli), vice-presidente; Lavatela (Torino), segreta¬ 
rio; Vigliani (Torino), cassiere; Angela (Torino); 
Ladini (Milano); Gabrielli (Roma); Marsella (Na¬ 
poli); I’isenti (Bologna); Ramoino (Genova); Zam- 
bler (Padova). 

Il Consiglio anzidetto iniziando lo svolgimento 
del programma di studii, che è uno dei principali 
scopi della Federazione, ha nominato due Commis¬ 
sioni mediche per la preparazione di questionarli 
irei* un referendum fra i soci e per l’elaborazione 
delle relazioni in base ai risultati del referendum 
su due importanti questioni di attualità nel campo 
delle assicurazioni sociali : 

a) Riforma della legislazione infortunii (Ga¬ 
brielli, Pisa, Risenti, Prosperi, Vigliani). 

b) Assicurazioni malattie (Allevi, Marsella, 
Olialo, Polidori, Tovo). 

K stata anche decisa la fondazione di Sezioni 
regionali nell’Emilia, nelle Marche, nelle Puglie 
ed in Sicilia, e sono stati definiti i piti intimi rap¬ 
porti tra la Federazione e l’Associazione fra i me¬ 
dici della Cassa Nazionale Infortunii. 

La Federazione risulta oggi costituita di più di 
400 soci, ma non si dubita di un ulteriore incre¬ 
mento colla costituzione delle nuove sezioni. 


perchè : 

a) il bando non indica i criteri! con ì qua-i 
al candidato prescelto sarà assegnata una delle 
classi del grado e il rispettivo emolumento; 

b) non determina le clausole del contratti» 
sjieciale da stipulare con un eventuale eletto che 
abbia superato il 40° anno di età; 

c) non determina preventivamente la 'compi- 
sizione della Commissione giudicatrice la quale 
deve dare assoluto affidamento di competenza spe¬ 
cifica nella medicina infortunistica ; 

d) non determina i criterii di scelta e per¬ 
mette una illimitata facoltà di deroga dal giudizio 
della Commissione la cui autorità è così preventi¬ 
vamente menomata; 

considerato accessoriamente che le condizioni 
economiche indicate nel bando non costituiscono 
proporzionato compenso alla natura e grado della 
carica che si vuole conferire ; 

diffida l’Amministrazione della Cassa Naziona¬ 
le Infortunii a revocare il bando di concorso; 

dichiara che ove il bando non venga revocato 
sosterrà con ogni energia il boicottaggio del con¬ 
corso medesimo. !■ 

Comunica l’ordine del giorno alle Associazioni 
mediche ed in prima linea alla Presidenza delPOr- 
dine dei medici di Roma per i provvedimenti che 
crederanno di adottare. 


La Sezione romana della Federazione infortuni- 
sti, forte finora di 46 soci, si è costituiti! nello scor¬ 
so gennaio ed ha eletto al Consiglio direttivo i dot¬ 
tori De Gregorio, Diez, Fornaca, Gabrielli, Poli- 
dori, Ranelletti, Zevi. 

* 

* * 

Auguriamo alla giovane e già forte Federazione 
vita prospera ed attiva per la tutela efficace degli 
interessi della classe troppo spesso maltrattata da 
quanti si valgono dellopera specifica degli infortu- 
nisti e perchè con questa organizzazione vediamo 
entrare nell'agone una voce specificala mente com¬ 
petente in materia di legislazione sociale, la voce 
di coloro che hanno potuto nel diuturno esercizio 
professionale conoscere le difficoltà di applicazione 
delle leggi di assicurazione e potranno nella dop¬ 
pia qualità di medici e di studiosi e pratici di le¬ 
gislazione sociale additare alla classe medica la 
via giusta, quella che contempera le esigenze più 
legittime dei medici con quelle della economia so¬ 
ciale. 

Attendiamo i colleglli all’opera. 


Per il concorso 

a medico capo della Cassa Nazionale Infortuni. 


I*a Sezione di Roma della Federazione medica 
tra infortunistì e studiosi delle assicurazioni so 
ciali. preso in esame il bando di concorso iier Cape 
del servizio medico della Gassa Nazionale Infor¬ 
tuni : 


considerato che tale concorso è privo di ogni 
seria garanzia che i concorsi degli Enti pubblici 
debbono offrire ai concorrenti nel pubblico inte¬ 
resse ; 


Sezione Veneta 

della Federazione italiana dei medici infortunistì. 

Il giorno 27 gennaio u. s. si riunirono alla Sede 
dell’Ordine dei medici a Padova i medici infor- 
tunisti del Veneto che hanno fino ad ora aderito 
alla Federazione nazionale. 

L’assemblea, alla quale erano rappresentati cir¬ 
ca. quaranta medici, venne presieduta dal dottor 
Adelchi Zambler. 

Dopo-alcune comunicazioni del Presidente, fu 
discusso ed approvato con qualche modificazioue 
il progetto di statuto che ebbe la sua definitiva 
sanzione dall’assemblea generale che si tenne re¬ 
centemente a Torino. 1 

Fu quindi votato all’unanimità il seguente or¬ 
dine del giorno: «I medici* infortunistì del Ve¬ 
neto che hanno aderito alla Federazione italiana 
dei medici infortunistì, dichiarano di accettarne 
gli scopi ed il programma d’azione già pubbli¬ 
cati ; deliberano di costituirsi . in Sezione regio¬ 
nale delle Tre Venezie: di inviare quale loro de¬ 
legato all’assemblea generale che avrà luogo iu 
Torino il 2 febbraio p. v. il dott. Adelchi Zambler; 
di intensificare la propaganda nelle Provincie Ve¬ 
nete per raccogliere il maggior numero possibile 
di colleglli, <sl esprimono il voto che la Sezione 
diventi anche un attivo centro scientifico di in¬ 
fortunistica medico-legale ». M 

Venne inoltre deciso che la Sezione nominerà il 
proprio Consiglio direttivo e stabilirà la propria 
sodo appena Passoni bica generale di Torino aves.-*- 

approvato lo statuto generale della Federazione. 

Le adesioni devono essere mandate al dott. Adel¬ 
chi Zambler ili Piazzala sul Brenta (Padova). 
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I limiti di età 

per i concorrenti ad ufficiali sanitari comunali. 


L*Associazione I* rovi noia le Oatanese degli Uffi¬ 
ciali Sanitari aveva espresso il voto che per i con¬ 
correnti ai posti di ufficiale sanitario si prescinda 
dii un limite di età massimo. Ili relazione a que¬ 
sto voto, il Ministero deirinterno ha inviato al 
Prefetto della Provincia una nota nella quale si 
dichiara che: 

1° Avuto riguardo alle esigenze del servizio di 
vigilanza igienica, può ritenersi abbastanza eleva¬ 
to il limite massimo di età stabilito dall’art. 75 


del Regolamento 19 luglio 1905; 

2° Le condizioni degli U. S. liberi esercenti at¬ 
tualmente incaricati sono state già prese in be¬ 
nevola considerazione con le disposizioni vigenti, 
sia per quanto si attiene alla dispensa eventuale 
dal concorso per coloro che si trovano nel caso 
contemplato dall’art. 20(5 testo unico, 1° agosto 
1907, sia per quanto riflette le condizioni del li¬ 
mite massimo di età per rammissione al concorso 
e per coloro che nel periodo fra l’andata in vi¬ 
gore della legge 22 dicembre 1888 e la pu bulica - 
zione del Regolamento del 190(5 avessero presta¬ 
to. in base a nomina prefettizia, servizio di U. S. 
I**r la durata di almeno tre anni (art. 113 Rego¬ 
lamento 19 luglio 1906); 

3° In considerazione che un progetto di legge 
per la riorganizzazione dei servizi sanità rii locali 
è già stato presentato al Parlamento, non ritiene 
il Ministro poter apportare ulteriori modificazioni 
alle disposizioni vigenti. 


Contro le vessazioni politiche. 


In seguito al licenziamento di alcuni colleglli, 
rei di non essere ascritti al partito socialista, i 
medici liberi esercenti di Milano hanno votato alla 
unanimità il seguente ordine del giorno: 

« La Federazione Nazionale Medici Chirurghi li¬ 
beri professionisti (Sezione di Milano), di fronte 
alla sopraffazione della libertà di pensiero poli¬ 
tico nelPesercizio professionale, ohe si è eserci¬ 
tata a carico di esimi colleglli per parte di fa¬ 
zioni politiche, eleva la sua protesta e denuncia 
alla pubblica opinione siffatti sistemi settari, che 
ogni onesto deve deplorare». 


I medici ferroviari di Milano. 

I rappresentanti del Consiglio sezionale di Mi¬ 
lano, Bologna, Torino, Genova, in seduta del gior¬ 
no 1° febbraio 1921; 

presa cognizione del licenziamento dei colleglli 
Centanni e Mogliazza dalla Cooperativa Suburba- 
ìia Ferroviaria; 

rilevato che detto servizio di assistenza sani¬ 
taria venne assunto da un gruppo di medici socia¬ 
listi, .con affermazione chiara ed esplicita che ac¬ 
cettavano tale incarico a solo ed unico scopo di 
propaganda politica; 

altamente stigmatizzando l’opera di questi col¬ 
leglli; 

deplorano che essi abbiane» dimenticato che la 
nobile missione sanitaria deve essere mantenuta 
al di sopra e al di fuori di ogni competizione di 

pa rte. 


Contro i Centri sanitari negli Stati Uniti. 

La Società Medica di Bay Ridge, neH’adunanza 
del 1-1 dicembre 1920, ha approvato un ordine del 
giorno con cui dichiara di opporsi al progetto di 
legge Suge sui centri sanitari , perchè esso vor¬ 
rebbe a creare un nuovo macchinario statale far¬ 
raginoso e ingombrante, in cui avrà larga inge¬ 
renza la politica, invece di mirare al migliora¬ 
mento concreto dell’assistenza sanitaria; perchè i 
risultati pratici che se ne sperano sarebbero as¬ 
solutamente sproporzionati alle spese, le quali 
graverebbero sul bilancio dello Stato già oberato; 
perchè i centri sanitari sono inutili, potendosi ri¬ 
mediare con mezzi semplici alle deficienze attuali 
dell’assistenza sanitaria; perchè l’intero progetto 
è visionario ed utopistico, in quanto che sarebbe 
impossibile trovare il personale sanitario specia¬ 
lizzato indispensabile per alimentare tanti nuovi 
istituti: infine perchè il progetto ha carattere es¬ 
senzialmente paternalistico, e quindi importerebbe 
conseguenze ancora più perniciose per il pubblico, 
che non Ja preconizzata assicurazione statale con¬ 
tro le malattie. (Neìv York State Jonrn. Meri., 
gennaio 1921). 

Ber un senso d’imparzialità stimiamo doveroso 
di segnalare ai lettori del Policlinico questa deli¬ 
berazione. L: V. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8(5(59> Medici teatrali. — Dott. abbonato 10415. 

— Nè la legge uè il regolamento sanitario si oc¬ 
cupano dei medici teatrali. Il trattamento econo¬ 
mico di tali professionisti è regolato da partico¬ 
lari convenzioni con le singole imprese che gesti¬ 
scono i teatri. E pertanto non vi sono ‘diritti aprio¬ 
ristici da far valere, ma si avrà diritto a preten¬ 
dere tutto quello che fu previsto nella convenzione 
con cui si fu assunti in servizio. 

(8070) Unione e soppressione di condotte. — Dot¬ 
tore abbonato 9(537. — I due Comuni, di cui è 
cenno, si -possono unire in Consorzio per l’assi¬ 
stenza sanitaria non ostante che i rispettivi me¬ 
dici siano già stabili. La costituzione del Consor¬ 
zio può essere promossa dai rispettivi Consigli co¬ 
munali o dal Prefetto. Con la costituzione del 
Consorzio le due condotte si fondono e dovrebbero 
essere licenziati i medici di tutti e due i Comuni; 
però la dottrina comincia ora a delinearsi favo¬ 
revole alla tesi di conservare in carica, come me¬ 
dico dello intero consorzio, il medico del Comune 
che ha meglio ed esclusivamente provveduto al 
servizio di assistenza sanitaria. Se rimarranno in 
servizio, ad ognuno di detti medici compete l’au¬ 
mento di stipendio e la indennità caro-viveri dal 
giorno della relativa decisione della G. V. A 
Tranne il caso del consorzio nessuna altra specie 
di fusione è possibile fra i due Comuni. 

(8(171 l Ricchezza mobile. — Dott. L. B. da S. F. 

— Sullo stipendio di lire 7000 compete la ricchezza 
mobile di lire 005,50. oltre l’aggio all’esattore oli¬ 
va ria da Comune a Comune. 

(8672) Concorso. — Dott. V. C. da T. — Il con¬ 
corso. cui è cenno sarà definito, ma ignorasi 
quandi». 
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( 8(174) Medico ospedaliero, stabilità. — Dottoro 
abbonato 13316. Se il regolamento interno del¬ 
l'ospedale ammette che il medico primario dopo 
no determinato numero di anni di servizio resta 
nominato a vita ed Ella abbia superato il nume¬ 
ro prescritto, non può più essere licenziato. Ohe 
se nulla di questo esiste e la sua nomina è senza 
determinazione di tempo, può sempre essere licen¬ 
ziata medili lite congruo preavviso per trovare al¬ 
tro posto. i 

(8075) \ acci nazioni - Iniezioni - Vainolo. — Dot¬ 
tore C. A. da S. 21829. — L'asserzione di codesto 
ufficiale sanitario, è erronea. L’articolo 28 del Re¬ 
golamento generale sanitario pone l’onere delle 
vaccinazioni a carico del medico condotto, ma ciò 
non toglie che altro professionista libero esercen¬ 
te possa praticarle egualmente. Il detto articolo 
non parla di esclusività ma di obbligo inerente alla 
carica; epperò se tutti si recano dal medico con¬ 
dotto questi non può rifiutarsi di eseguire le vac¬ 
cinazioni richieste, ma se qualcuno preferisce altro 
sanitario, egli non può impedirlo ed obbligare la 
persona a servirsi di lui. Allorché il libero eser¬ 
cente denunzia un oa.so di varricella o di vaiuolo 
deve provare, tutto al più. di aver dato opportu¬ 
ni suggerimenti per l'isolamento dello infermo e 
delle persone della famiglia e per le disinfezioni, 
ma non è affatto obbligato ad eseguire le vacci¬ 
nazioni e le rivaccinazioni, occorrenti al caso. Se 
la famiglia chiede immunizzazione mediante inie¬ 
zioni di siero, il libero esercente può eseguirle me¬ 
diante comi>enso, ma se nessuno le chiede, egli non 
è obbligato ad eseguirle di ufficio. Può, però, con¬ 
sigliarle come efficace mezzo profilattico. 

Di tali ingiustificate pretese il libero esercente 
Può informare il medico provinciale od anche il 
Consiglio del l'Ordine de' Medici della Provincia. 


(S(>77) Esercizio abusivo della professione sani¬ 
taria. — Dott. abbonato 0594. — L'individuo di 
cui parla nel quesito esercita, nè più nè meno, 
che la professione medica, tuttocchè’ diversifichi 
dagli altri esercenti per il sistema di cura che 
si allontana completamente da quello normale. 
Epperò se egli non è fornito di laurea in medici¬ 
na e chirurgia, è in contravvenzione alla legge sa¬ 
nitaria. 


(8678) Ufficiale sanitario. — Dott. A. F. da S. II. 
— La visita alle case rurali non deve essere esc 
guita continuamente dall’ufficiale sanitario. Basta 
che egli si rechi una volta ogni trimestre per ri¬ 
levare eventuali sopraggiunte cause di insalubri¬ 
tà. Non è il caso che il Sindaco ordini ispezioni 
visite, mentre il funzionario può da sè stabilire 
giri di ispezioni quando, secondo la scienza e la 
propria Coscienza, crede doveroso eseguirli nello 
interesse della pubblica salute. I rapporti fra Sin¬ 
daco ed ufficiale sanitario sono nettamente fissati 
dalla legge. All’ufficiale sanitario competono le in¬ 
dennità stabilite dalla legge quando si reca fuori 
residenza per giro di ispezione. 

iSUKOì Indennità speciale . — Dott. E. A. da R. 

Se il capitolato non dice che la indennità sj>e- 
«•ialc di lire 500 compete al medico titolare della 
condotta, che abbia servito i>er lo spazio «li dieci 


anni ma accenna solo al medico che abbia servito 
il Comune per tale periodo ininterrotto di tempo, 
è ragionevole che la indennità in parola sia corri¬ 
sposta anche all’interino, che abbia servito per 
dieci anni, giacché egli si troverebbe nella condi¬ 
zione peculiarmente richiesta dal capitolato poi- 
simile concessione. 

(8(581) Concorso a medico del carcere (/indiziario. 
— Dott. G. IX da S. — Essendo stato assodato il 
primo motivo addotto a giustifica della sua esclu¬ 
sione dal concorso, non resta che ad esaminare il 
secondo e, cioè, se sia valida la domanda indiriz¬ 
zata al Frefetto, anziché al Ministero dello Inter¬ 
no. Da parte nostra, essendo la domanda desti¬ 
nata a far conoscere la volontà del professionista 
di partecipare alla gara, non potrebbe l’errore di 
indirizzo determinare la esclusione avendo anche 
con l’errore manifestata il concorrente la propria 
volontà di concorrere. I/importante era di far co¬ 
noscere la volontà di concorrere prima che spiras¬ 
sero i termini fissati nel bando di concorso, e que¬ 
sto è stato fatto. 

Non è possibile, intanto, - chiedere che il con¬ 
corso sia deciso «lai Ministero, se il bando di con¬ 
corso ne attribuisce la competenza al Prefetto. 

Allorché sarà partecipato l'esito del concorso, si 

• 

potrà produrre ricorso in linea straordinaria al 
Re per legittimità, cioè, per essersi violata la 
legge avendo escluso dal concorso un candidato 
che avrebbe avuto diritto di parteciparvi. 

(8683) Medico di reparto delle ferrovie - Ricor¬ 
so. — Dott. abbonato 21 Cd7. — Quanto Ella rife¬ 
risce nel quesito costituisce una violazione di 
legge, cioè, delle condizioni imposte nel bando 
rii concorso, e perciò può ben sporgersi ricorso in 
sede contenziosa dinanzi la IV Sezione del Con¬ 
siglio di Stato. 

(8684) Medico provvisorio. — Dott. G. B. da IL 
— 12637. — Il servizio che ora presta, non contra¬ 
detto da* Comune è valido pei- la stabilità qualora 
in seguito vincesse il concorso che sarà bandito. 

(8685) Anniento quinquennale sullo s/i pendio. — 
Dott. S. F. da A. — Il periodo di interinato è va¬ 
lido pei' l'acquisto della stabilità quando sia se¬ 
guito da regolare concorso, ma non per la matu¬ 
razione dell’aumento quinquennale sullo stipendio, 
che decorre dalla nomina a titolare. 

(8086) Rimedio o specifico seqveto. — Dott. abbo- 
nato 1239. — Per ottenere che il suo preparato 
sia dichiarato rimedio o specifico segreto (da non 
confondersi con le specialità medicinali) occorre 
fare domanda e presentare campioni ed una rela¬ 
zione al Consiglio Superiore di Sanità. 5 

(8687) Stabilità - Biennio di prova. — Dottore 
V. C. A. da V. di C. M. — I due periodi di interi¬ 
nato già fatti sono egualmente valutati nel bien¬ 
nio di prova. Ella, quindi, è già stabile. 

(868.8) Stabilità - Periodo di prova. — Dottore 
G. L. da E. — I )>eriodi di servizio prestati in co- 
desto Consorzio sono validi per l'acquisto della 
stabilità se saranno, però, seguiti da nomina In 
base a concorso. 


Doetor .Tistitm. 
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CONCORSI. 

Bucine (Arezzo ).— 3 a Condotta; L. COOO lorde; 
L. 4500 nette per indennità cavale. ; indennità caro¬ 
viveri còme a impiegati dello Stato. Fino a 1500 
poveri; oltre questa cifra, compenso a stabilirsi. 
Soad. 12 marzo. 

Grammiciiele ( Catania ). — Condotta; L. 5000 
con cinque quinquenni del decimo: L. 2 per ogni 
povero oltre il migliaio e L. 3 oltre i 2000, non ol¬ 
tre i 3000. Scad. 5 marzo. 

Grosio (Sondrio). — Condotta; L. 0000; oltre i 
1000 poveri L. 2.50 per povero; L. 000 indennità 
trasferta; L. 500 per uff. san.; L. 700 per bici¬ 
cletta. Scad. 5 marzo. 

Mazzo (Sondrio). — Condotta con Toro, Vervio 
e Lovero; L. 0000: oltre i 1000 poveri L. 250 per 
centinaio: L. 1000 d’indennità trasferta; L. 500 
quale uff. sani.; L. 2000 per cavale.: alloggio gra¬ 
tuito. Scad. 10 marzo. 

Monte Romano (Roma). — Condotta: ab. 2000 
circa in un solo centro: !.. 7000 lorde e L. 300 
quale uff. san.; caro-viveri. Scad. 15 marzo. Ser¬ 
vizio entro un mese. 

Napoli. — Il Comune lin bandito i concorsi ai 
seguenti posti, per titoli ed esami : 

Direttore del Laboratorio medico inicrogralìco: 
stipendio iniziale !.. 10,500 annue, aumentabili a 
L. 13.000 mediante tre quinquenni, i primi due dei 
quali di L. 1000 ed il terzo di Ti. 500, oltre le in¬ 
dennità di caro-viveri. Scad. ore 17 del 3 marzo. 

Due medici assistenti presso l’Ospedale Dome 
nico Cotogno; stipendio fisso L. 4500, oltre la in¬ 
dennità di trasferta di L. 300 e le indennità di 
caro-viveri. Scadenza ore 17 del 4 marzo. 

R afolla (Potenza). — Condotta: L. 5000 per soli 
poveri: indennità caro-viveri. Scad. 20 marzo. 
Diffide. 

Nuova diffida : Montubeccaria (Pavia). 

Revoca di diffida : Consorzio Madignano-Fiano 

(Cremona). 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ai dottori Squire Spiàgge e Danson Williams, 
redattori-capi ( editore) del «Lancet» e «lei «Britìsh 
Medicai Journal», è stata conferita una onorifi¬ 
cenza nobiliare, in riconoscimento dei servigi da 
essi resi al giornali-sano medico, alla professione 
medica ed al Paese. 

Ci rallegriamo con i due valorosi ed eminenti 
sanitari per l’alta ed ambita distinzione. 

Ordine della Corona d’Italia. 

(Prandi Ufficiali : dott. Ruggero Ra va sini, Ro¬ 
ma; dott. Gaetano Jappelli, Napoli. 

Ufficiali : prof. Vincenzo Calò, Roma : prof. Gio¬ 
vanni Masnata, Strade!la (Pavia). 

Cavalieri : dott. Giuseppe Mindelli, Milano; dott. 
Imigi Cimino, Soveria Mannelli (Catanzaro); dott. 
Diego di Ciò, S. Pietro Avellana (Campobasso); 
dott. Ascanio Colucci, Squinzano (Lecce): dottore 
Giuseppe Novello, Schio (Venezia): dott. Riccardo 
Galea zzi. Roma. 

Ordine Mauriziano. 

1 ffidali ; comm. dott. Antonio Pernotti. Lucito 
(Campobasso) : dott. Enrico Villa. Milano: dottor 
Nicola Tecce. Teramo. 


LA RUBRICA DELL’AMMINISTRAZIONE. 


Il caos postale. 

Non vogliamo affliggere ancora i lettori con le 
nostre recriminazioni sull’andamento del servizi» 
postale, ma limitarci ad un esempio tipico della 
insanabile crisi che lo travaglia. 

Un nuovo abbonato, il dott. Vincenzo Zucclimi, 
ci scrive da Faenza (via Castellani, 21) in data 
18 febbraio: 


«Facendo seguito alla cartolina della scorsa set¬ 
timana. torno a insistere vivamente, perché mi 
venga spedito con regolarità il Policlinico, Sezione 
pratica, dato che io sono in perfetta regola con 
TAmministrazione. A tutt’oggi mi sono giunti sol¬ 
tanto i primi due numeri dell 9 annata, mentre agli 
altri abbonati di questa città ne sono già perve¬ 
nuti quattro!». 

Intanto riceviamo di ritorno «lue fascicoli a lui 
spediti; essi recano la seguente scritta del porta- 
lettere : 

« Si restituisce per la morte del mittente ». 

L'insulsa trovata del postino valga di auguri» 
all’egregio sanitario! 

Il caso sarebbe certo da ridere, se non costi¬ 
tuisse un indice della disorganizzazione, della pa¬ 
ralisi, anzi dello sfacelo che si sono impadroniti 
irrimediabilmente del nostro servizio postale. Si¬ 
curi deH’impunità, agenti e impiegati si fanno 
lecite azioni negative, ostruzionismi od arbitri d’o- 
gni genere: i superiori sono assenti o dormono, e 
«nielli ne profittano per distruggere inesorabilmen¬ 
te e tranquillamente un servizio gelosissimo, in¬ 
dispensabile alla vita del Paese. 

È forse per consolidare questi magnifici risultati 
che vengono, di tanto in tanto, inasprite le tarif¬ 
fe sino a renderle quasi intollerabili? Ma non è di 
questo che noi ci lagniamo : ci si faccia pure pa¬ 
gare, ma che il personale adempia con coscienzio¬ 
sità la sua delicata mansione e tutto il suo do¬ 
vere. Noi chiediamo che si ripristini il servizio! 

* 

* * 

In seguito ;i 1 nostro invito ai signori Abbonati, 
ci sono giunte numerose e documentate proteste 
che ci riserviamo di raccogliere e di presentare 
a 8. E. il Ministro delle l’oste. 


r. ‘ A MMI.XISTIÌA zio a,e. 


Dott. MARIO FLAMINI 

Medico nel Brefotrofio Provinciale, già assistente alla R. Cli¬ 
nica Pediatrica dell’Università di Roma, Direttore della 
Scuola di Assistenza all'Infanzia. 


Manuale di Pediatria Pratica 

(Seconda edizione) 

Volume di oltre 350 pagine in-lfì grande, corredato di una 
estesa POSOLOGIA INFANTILE e con 74 figure intercalate 
nel testo. — Sarà posto in commercio a] prezzo di L. 20 
ma agli associati al «Policlinico» che aggiungeranno sole 

all’importo -lei loro abbonamento pc4 1921, il volume verrà ìh- 
viato franco di porto e raccomandato. 

N. B. — Questo speciale prezzo di favore, per agevolare i ri¬ 
tardatari, è stato dilazionato al 31 marzo, termine assoluta- 
mente improrogabile. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
X. 14. R»ma. 
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NOTIZIE DIVERSE . 

Il Congresso Nazionale per le Industrie Sanitarie 
Italiane. 

In occasione del II Congresso per le Industrie 
Sanitarie Italiane, che si terrà in Parma nel mese 
di giugno — a poco più di un anno di distanza 
dal I Congresso tenuto a Milano e riuscito, per 
numero e qualità di intervenuti, di notevole impor¬ 
tanza —, si organizzeranno: 

a) una mostra di piante medicinali (fresche, 
essiccate, in erbari e in modelli : possibilmente con 
indicazioni riguardanti la topografia delle varie 
piante, la loro diffusione nelle singole regioni, le 
possibilità di trasporto, ecc.); 

b) una mostra di macchinario per la raccolta, 
V essiccamento, l’estrazione e la trasformazione 
delle piante medicinali. La benemerita Federazione 
«Pro Montibus» darà a queste mostre tutto il 
suo appoggio morale e finanziario; 

c) una mostra di macchinario di uso chimico¬ 
farmaceutico in genere (per la fabbricazione di pa¬ 
stiglie, di compresse, di cerotti, écc.); 

d) una mostra di materiale di confezionamento 
(vetreria in genere, flaconeria, etichette, cartonag¬ 
gio, ecc.). 

Saranno queste le prime mostre italiane del ge¬ 
ne ve e gli organizzatori si propongono di incorag¬ 
giare con questa iniziativa l'incremento di indu¬ 
strie, che in Italia non sono ancora pervenute a 
quello sviluppo che è stato possibile raggiungere 
nll’estero. Pertanto il Comitato Esecutivo Par¬ 
mense del Congresso e delle Mostre, in accordo con 
il Comitato Centrale di Milano per le Industrie 
Sanitarie Italiane — presieduto dal chiarissimo 
prof. A. Bertazzoli — ha piena fiducia che l’ini¬ 
ziativa potrà trovare largo consenso in tutti coloro 
che hanno a cuore il fiorire delle nostre industrie 
sanitarie e la valorizzazione del patrimonio nostro 
di piante medicinali e aromatiche, che compen¬ 
diano un problema nazionale di primo ordine. 

Il Comitato Esecutivo — presieduto dal profes¬ 
sore Adriano Valenti e di cui è segretario il dot¬ 
tore Giulio Pupilli — interessa perciò fin d’ora gli 
aventi interesse ed i simpatizzanti perchè vogliano 
portare il loro valido e prezioso contributo a quella 
delle Mostre su elencate che ha più stretti rappor¬ 
ti eojl’attività che ciascuno di essi svolge con so¬ 
ciale competenza. 

Il Comitato esprimerà con premi la propria gra¬ 
titudine agli Espositori e. su richiesta diretta alla 
propria sede in Parma : via Collegio S. Cateri¬ 
na. 15, invierà il regolamento' «Ielle Mostre. 

Per l'Ospedale civile di Palermo. 

Rispondendo a .due interrogazioni degli on. Malli 
•* Pi Salvo, il sottosegretario airinterno. on. Cor- 
radini. ha dato notizia circa i risultati dell’inchie- 
-ta sul funzionamento dell’Ospedale Civile di Pa¬ 
lermo. condotta con rapidità e rigore «la un ispet¬ 
tore generale: ha esposto i provvedimenti adottati 
- denunzia all’autorità giudiziaria delle respon¬ 
sabilità di carattere penale e nomina temporanea 
del Prefetto a capo dell'Istituto, perchè ne studi 
il riordinamento, d’intesa con gli Enti locali inte¬ 
ressati — : ha accennato al crescente e preoccu¬ 


pante passivo e promesso una sollecita ricostitu¬ 
zione del grande Ospedale, ottenuta liquidando, 
mobilitando e realizzando il cospicuo patrimonio 
immobiliare dell’Ente (rappresentato in massima 
parte dalla fondazione « Palagonia »). • 

Per l’Annuario Bibliografico delle Scienze Mediche. 

La Presidenza dell'Associazione della Stampa 
Scientifica Italiana (Sez. Medica) ci comunica : 

La Direzione deirAmtMor/o B ibi io grafico delle 
Scienze mediche lamenta di non poter attendere 
in modo completo ai suoi impegni informativi, 
perchè non è messa a giorno di tutto il notiziario 
utile. 

La detta x>pera. che è già giunta felicemente al 
suo quinto anno di vita, mira a diventare lo spec¬ 
chio fedele della stampa medica italiana, e perciò 
rende e renderà utilissimi servizi a tutti i cul¬ 
tori della medicina e contribuirà validamente alla 
diffusione all’estero della nostra produzione scien¬ 
tifica. * 

Rivolgo quindi mi caldo appello ai Direttori, ai 
Redattori dei periodici medici ed agli autori di 
articoli ed oliere mediche, di inviare all’ufficio di 
detto Annunario (Roma, piazza Vittorio Emanue¬ 
le, 13) un esemplare di ogni loro pubblicazione, 
oppure un congruo cenno che permetta di essere 
recensito con esattezza. G. Sanarelli. 

Contro il disservizio telefonico. 

TI Consiglio dell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia di Firenze, preoccupato, specialmente por 
quanto riguarda le esigenze della assistenza sa¬ 
nitaria, del persistente e progressivo disservizio 
telefonico, ha inviata alla Direzione Comparti- 
mentale una vibrata protesta affinchè vengano al 
più presto eliminati onci disordine e quelle irre¬ 
golarità delle comunicazioni telefoniche che intral¬ 
ciano e ritardano l’opera del medico, delle Asso¬ 
ciazioni di soccorso e degli Istituti Ospitalieri, con 
evidente danno di tutta la cittadinanza. 

Le stesse proteste avrebbero ragione di essere in 
tutta Italia: ma temiamo che rimarrebbero ovun¬ 
que'lettera morta... | 

Studenti americani in Italia. 

Sotto gli auspici della Società Italia-America, 
alla fine di giugno partiranno «la New York 2óà 
studenti universitari che si recano rivisitare l’Ita¬ 
lia. Il viaggio si compie a scopo educativo: gli stu¬ 
denti si fermeranno nelle città principali visitando 
Istituti scientifici. Musei e Stabilimenti industriali. 

I giornali americani commentano con entusia¬ 
smo l’iniziativa della Società Italia-America e d 

augurano clic essa sia ricca «li buoni risultati. 

* 

Per lo studio della tubercolosi. 

Per incoraggiare lo studio dei mezzi per la pre¬ 
venzione e la cura della tubercolosi, la « Hermepin 
County Tube rcu 1 osi s Associa tieni» di Minneapolis, 
nel Minnesota «Stati Uniti), ha stanziato un fon«lo 
I»er sovvenzionare nn’Associazione per ricerche sul¬ 
la tubercolosi nella Scuola post-ùniversitaria an¬ 
nessa all’Università di Minnesota. A 

II candidato p©r l’Associazione deve essere un 
laureato della classe .4 del collegio medico. Egli 
«leve dedicarsi a ricerche su qualche problema con- 
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cernente le cause, la prevenzione e la cura della 
tubercolosi. L'associato avrà 750 dollari il primo 
uno, con progressivi aumenti nel 2° e 3° anno, se¬ 
condo richiederanno le condizioni. 

Per le famiglie prolifiche in Francia. 

Presso l’Accademia di Francia adunatasi sotto 
la presidenza di Poincaré, si è proceduto alla di¬ 
stribuzione di 00 premi di 25.000 franchi ciascuno, 
-tTerti dal sig. Cognac a 00 famiglie numerose 
giudicate meritevoli: queste 00 famiglie contano 
complessivamente 1222 figli: una di esse giunge 
a 20 figli, quattro ne hanno 19, tre ne hanno 18. 
cinque ne hanno 17. sei ne hanno 16. 

Il colera nella Corea. 

Sono stati denunziati nella Corea olt;*e 20.000 
casi di colera, di cui oltre 9000 mortali. 

Il medico del treno. 

11 Governo giapponese ha stabilito che i princi- 
•ali treni in partenza da Tokio rechino un medico 
•on i più indispensabili sussidi terapeutici e dia¬ 
gnostici. 

Il Governo Svedese per la stampa medica. 

Sul bilancio della Svezia sono stanziate 5000 co¬ 
rone, assegnate all’Associazione medica svedese. 
,ier coadiuvare la stampa dei tre periodici scien¬ 
tifici da essa editi. Gli «Acta otolaringologica a 
vengono sovvenuti con 4000 corone. 

Creazione di Istituti di Maternità in Inghilterra. 

Il ministro inglese della sanità, dott. C. Addison, 
rispondendo ad un’interpellanza alla Casa dei Co¬ 
muni, segnalava che, durante una sola annata, 

25 municipi hanno creato delle Maternità, e che 
altri 25 Istituti del genere sono sorti per iniziativa 
di società filantropiche. 
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Istituto psichiatrico per i bambini in Russia. 

E stato fondato il 15 settembre 1918 a Pietro- 
grado. È un posto d’osservazione per i fremi sto¬ 
nici. 1 ragazzi tra 6 e 7 anni che manifestano 
segni di anormalità vengono, dai maestri delle 
scuole, o dai genitori, o dai medici scolastici, in¬ 
viati colà in osservazione: vi rimangono da 3 set¬ 
timane a 2 mesi e, dopo essere stati classificati, 
vengono accolti in scuole per anormali. 

Vi sono un direttore, 5 medici interni, 8 isti¬ 
tutrici e 10 persone di servizio, senza contare gli 
studenti di medicina che vanno a lavorarvi per 
lunghi periodi, contribuendo ad accumulare ma¬ 
teriale d’osservazione. 

Il bimbo o la bimba sono sottoposti a una serie 
di minuziosi esami fisici, con prove uditive, vi¬ 
sive, mnemoniche, psico-analitiche, da cui emer¬ 
gono le caratteristiche psicopatiche dei soggetto : 
un diagramma ne dà a colpo d’occhio la fisiono¬ 
mia inora le-intellettua le. 

I malati vengono divisi in tre categorie : «) idio¬ 
ti, per sviluppo intellettuale mancato o tardivo: 
b) amorali, violenti, mentitori, ladri, degenerati 
sessuali; c) neuropatici con semplici squilibri del- 
rindividualità. 



Si è spento a 84 anni il prof. WII^HELM VON 
WALDEYER. che insegnò a lungo anatomia uma¬ 
na neirUniversità di Berlino. Il suo nome è spe¬ 
cialmente associato aH’anello linfatico delle fauci, 
cui è stata riconosciuta tanta importanza nella ge¬ 
nesi delle vegetazioni adenoidi. Ha studiato rem- 
briologia delle glandole genitali : l’epitelio germi¬ 
nativo è detto anche di Waldeyer. Ha compiuta 
una serie di altri studi importanti ed apprezzati. 

B. 
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ABBONAMENTO CUMULATIVO con il “Policlinico”pel 1921 

Le Malattie del Cuore e dei Vasi 

(Anno V) 

periodico mensile fondato dal prof. F. MARIANI della R. Università di Genova 

e diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI, Clinica Medica di Roma 

Redattore Capo prof. CESARE REZZI. 

speciale parte™ Tati! 

propongono di diffondere il pensiero e l’opera dei nostri sommi clinici intorno aìfi " d ,mp0rtanza ’ e si 

stesso Informati i medici pratici di tutto il movimento scientifico internazionale suUo fiesso'argo Sei ti *'® temP ° 

Ogni fase colo si compone di 32 pagine di testo distinto in 3 parti : a) lavori originali lezioni e k, 

e rassegne ; c) terapia e consigli pratici per i medici e gii stessi ammalati. *’ Iez,on, e conferenze ; 6) riviste. 

Abbonameli* 0 annuo a « Le Malattie del Cuore»: per l’Italia, L. 20 - per l’Estero fran 
chi 25. Per gli associati al Policlinico : per l’Italia, sole L. 15 - per l’Estero soli franchi 20 

,. I . mp ° rt ? n , t ?-.i “““y 1 abbona ti del 1921 a “ Le Malattie del Cuore e dei Vasi ootranno 
ottenere 1 i nt era annata del 1 920 del pe riodico stesso per sole L. IO in Italia e per soli Fr. 15 se all’Estero. 

Rivista di eiinica Pediatrica 

La Rivista di Clinica Pediatrica, periodico mensile illustrato, si pubblica a Firenze. 

Fondata dai proti. Giuseppe Mya e Luigi Concetti nel ,1903, non ha mai interrotto le sue puh- 
blicazioni, anche nei momenti piu diffìcili della guerra. È ora diretta dai nroff CARIO TOMRA 

• i » * y . ^ j . , ordinari di Clinica Pediatrica rispettiva-’ 

mente a Firenze, Torino, Bologna e Genova. 

nhS 1 ^ 1111 , 0 a pub blicare memorie originali, la Ricista di Clinica Pediatrica nel 1021 darà speciali cure alla 

nìiVJ ic 5i d nr l M. ass ® gna KÌ?? la ? ta V! p f- preoccupandosi di fornire al lettore una raccolta, per Uanto l possibi^ com 
pietà, di ciò che si pubblica in Italia ed all Estero, intorno alle malattie dei bambini. Essa si nreoccunerà Hpii„ 
importantissime questioni socia 1 1 che hanno rapporto coll’infanzia e ne terrà informati i suoi lettori 

«nfi^? rà ro k° J orris P 0f jt? al,e esigenze dei medici esercenti mediante la trattazione di argomenti e la raccolta di 
notizie, che hanno attinenza piu stretta colla pratica professionale. W raccolta di 

terà i ne?nraiti ( d^el^p’(«sibi^ e ^ l 1numero e delle S suT < pagin > e™ an ^ err ^ ‘ 3 S " a eleK “ nte 6 nitida veste ti P°« raflca - d 

Abbonamento annuo pel 1921 alla “Rivista di Clinica Pediatrica,,: per l’Italia L 30 - per 
I Estero L. 50. Per gli associati al “ Policlinico „: per l’Italia sole L. 27 - per l’Estero sole L. 45. 


Giornale Italiano 

delle Malattie Veneree e della Pelle 

ilio d’U no»! P ;iil d £s. i ’ lità \ n Ita l ia ed a . 1 l’Estero, fondato dal Dott. Cav. G. R. Soresina nel 1S66, pubbli- 
fu«p d Ri nnhhMM b o?5i HnS « !- l, - COn a Col,abo J azi °P e , di .tutti i professori delle Cliniche Dermosifilopatiche ita- 
rì«K 1 h » 11 ^ IL 111 Se f ra ^uardevoli fasdcoh annuali, riccamente illustrati, e raccoglie l’attività 
a; lta Ua ed a , U Estero . nel campo della Dermosifilopatica con la pubblicazione sia di lavori originali 

M f»,.* 11 " 81 KU atti delIa società k.ian* di Dermatologie e di fililo. 

^“"ÒVL.T5i*p.r , r&toA e Ioì! l pr. a 6S. 505 P ’ r '' ES,er ° Fr ' 7 ° (0r0) ' Per g " aSS0Clati al " P °' icli " ic ° ■■ ■ P<” 


Annali d’igiene 



ie memorie 
movimento 

riccamente corredato di tavole. w * °- 1 “ °““‘ tar,a e notizie 

aì m«rfin , i { V lie I« lt ?r n,llIo: * I ^ li? ì’ ; E stero L. 60. Per gli associati al “Policlinico,,: Italia L. 36: Estero L. 55 

Ai medici condotti associati al Policlinico ? gli “ Annali d’igiene * sono offerti al prezzo di eccezionale favore di 
L ' a ?;• p - ottener» ciò essi dovranno rivolgersi esclusivamente alla nostra Amministrazione, in via Sistina. 14. 
A tutti ì nuovi abbonati verranno mandati in dono i due supplementi : 

Sen. h. GRASSI e Prof. M SELLA - II' Relazione della lotta antimalarica a Fiumicino (grosso volume in-8 di 
rag!ne vni-3l4. con 12 tavole e con figure intercalate nel testo); 

Prot. L. FERMI - Suoli anofeli e sulla malaria in relazione ai rii 
pagine 157). 


risanamenti antianofelo-malarici (un op. in-S di 


La 61inica Ostetrica 


Rivista mensile illustrata di ostetricia, ginecologia e pediatria, 
dal prof. Felice La Torre, della R. Università di Roma. 
Abbonamento annuo: Italia L. 20, Estero Fr. 25. 

Per gli associati al “Policlinico.,: Italia L. 16, Estero Fr. 20. 


per i medici pratici, diretta 


Per ottenere quanto sopra inviare Cartolina-Vaglia esclusivamente al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 
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Mg li Mbbonati. 


A tutti coloro che non vi hanno ancora provveduto, rivolgiamo viva preghiera di favorirci senza 
indugio, mediante cartolina-vaglia, l’importo del proprio abbonamento pel 1921. 

r.* M Fr2!?i?a Spec ) almente che desid erano beneficiare del Semi-premio “MANUALE DI LEGISLAZIONE 
SANITARIA del nostro Doctor JUSTITIA, che sarà ceduto per sole L. 8.00 (comprese le spese di 
spedizione postale raccomandata e di imballaggio) unicamente a chi avrà soddisfatto l’abbonamento 
pnma del 31 marzo, non lascino trascorrere detto termine e vogliano pertanto aggiungerle all’importo del- 
I abbonamento, o mandarcele mediante cartolina-vaglia, qualora l’abbonamento sia stato da essi già pagato. 

USI A ^ ertiani0 iuo,tre 6*' abbonati di Roma che la nostra Amministrazione non manderà ad incassare alle loro case e che perciò l’im¬ 
porta d abbonamento dovrà essere inviato mediante cartolina-vaglia, oppure pagato nei nostri uffici dietro ritiro di analoga quietanza. 

Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 

L’AMMINISTRAZIONE. 


LAVORI ORIGINALI. 

R. Clinica Chirurgica dell’Università di Roma 
Direttore professor R. Alessandri. 

Azione della rachianestesia — 
sulle funzioni del fegato e del rene. 

Dott. F. Ranucci. 

Dato il disaccordo, che regna fora i vari au¬ 
tori intorno all’azione che la rachianestesia e- 
ercita isoli rene ho voluto interessarmi dell’ar¬ 
gomento, toccando anche, sebbene entro limiti 
molto ristretti, il oomportamento della funzione 
epatica. Questo ho fatto su numerosi pazienti 
ricoverati nella R. Clinica Chirurgica di Roma 
n eli’anno 1920. 

Alcuni autori, quali il Marcozzi, il Piquant, 
ii Dreyfus, basando le loro conclusioni su dati 
sperimentali, sono d’acicordo nel ritenere che 


la rachianestesia possa, produrre delle lesioni 
renali. ' 

Altri, come lo Schwartz, il Nasetti, l’Hose- 
mann, il Csernak, il Feliziani, il Pandoihni. 
riferendosi a dati clinici, credono anch’essi che 
la rachianestesia possa essere causa di lesioni 
renali. A questa schiera di autori si oppongono 
i lavori del Kendirsdy, dello Chaput, del Baz 
zoochi, dell'Andrei secondo i quali la rachiane¬ 
stesia non sarebbe causa di alcuna alterazione 
renale. Tali autori si servono dei loro esperi¬ 
menti sopratutto della stovaina e novocaina; in 
tesi generale essi propendono più per l’uso della 
novocaina che per quello della stovaina. Risul 
ta che tutti gli autori studiarono la funzione 
renale con i mezzi più elementari (ricerca del¬ 
l'albumina, zucchero, urea, sedimento). È per 
questo che io in un certo numero di casi allo 
studio delle alterazioni urologiche ho voluto 
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aggiungere ricerche speciali sulla funzione re¬ 
nale e come metodo ho scelto l’azotemia, non 
solo perchè questa è ritenuta uno dei metodi 
veramente fondamentali, ma anche perchè le 
ricerche di Amhart e Savidan hanno dimostra¬ 
to che l’azotemia presenta notevoli ed improv¬ 
vise modificazioni dopo l’anestesia generale. 

Le ri conche da me eseguite riguardano coni 
plessi\ amente 67 casi. La rachianestesia fu ot¬ 
tenuta sempre con la miscela stovaina, novo¬ 
caina, pari a 4 ctg. di stovaina e 2 di novocaina 
secondo la formula del prof. Alessandri. Le 
urine, prima dell'operazione, furono sempre 
normali, tranne in due casi, in cui esisteva una 
lieve albuminuria con qualche cilindro granii 
leso. Le ricerche furono iniziate fin daJla prima 
minzione post operatoria e continuate per circa 
una settimana. L’età dei pazienti, su cui fu 
praticata l’anestesia spinale, ha variato da un 
minimo di 16 anni ad un massimo di 75. Le 
operazioni praticate furono le più svariate ed 
il decorso post operatorio fu del tutto regolare. 

La minzione fu quasi sempre spontanea. In 
qualche caso si ebbe paresi vescicale e meteo¬ 
rismo intestinale, che durò tre, quattro giorni 
e che cedette all’applicazione della, sonda o 
alla somministrazione di un purgante. Un fatto 
costante fu la diminuzione della quantità com¬ 
plessiva delle urine, ed in un caso si ebbe anu¬ 
ria che durò circa 12 ore. In due casi si verificò 
diplopia transitoria, che scomparve nello spa¬ 
zio di 8 10 giorni. Nei due pazienti in cui l’albu- 
minuria esisteva prima dell’operazione non si 
manifestò che un lievissimo aumento di questa 
senza che comparissero disturbi di sorta. Sopra 
20 casi in cui ho ricercato la variazione del¬ 
l’azoto nel sangue prima e dopo la rachiane 
stesi a ho trovato che dopo questa, l’azoto è 
sempre aumentato. Tale aumento (sempre in 
rapporto al valore relativo, ossia al per mille) 
però, mentre nelle urine isi trova abbastanza 
marcato, nel sangue è assai scarso, ed è variato 
da 0.01 a 0.04 %. Non ho mai riscontrato la 
presenza di glucosio nè di acetone, nè di pig¬ 
menti biliari, nè di urobilina, nè di acido ace¬ 
tico. In 21 casi, cioè nel 34 % ho riscontrato al- 
h umili il ria che non ha mai oltrepassato l’I per 
mille. Sei volte tale albuminuria è comparsa 
nelle prime urine, emesse cioè in un intervallo 
di tempo che variava dalle 6 alle 12 ore dopo 
l'iniezione endorachidea. Cinque volte ho ri¬ 
scontrato cilindri granulosi e ialini. La durata 
di tale albuminuria in nessun caso oltrepassò 
il 7° giorno. 

Con tutta probabilità la causa di tale albu- 
ininuria non dipende dall’azione della stovaina 
sugli epiteli renali, ma da un'azione sui cen¬ 


tri nervosi. Inlat.i parecchie volte ho riscon¬ 
trato Talbuminiiiia dopo 5-10 ore dall’iniezione, 
mentre per le esperienze di Rehn, si sa che la 
novocaina iniettata nel cavo rachideo si comin¬ 
cia a trovare nel sangue solo circa dopo 12 
ore. Xon fu mai riscontrata la presenza di pig¬ 
menti biliari, nè di urobilina. Anche le ricerche 

più elementari sul ricambio del glucosio furono 
negative. 

Da queste ricerche e da quelle di molti altri, 
in genere concordanti con le mie, risulta quan¬ 
to siano lievi e fugaci le lesioni che l'anestesia 
spinale arreca all'organismo ed in special 
modo al fegato ed al rene. Si deve ritenere quin¬ 
di che essa possa essere applicata anche in 
pazienti affetti da lesioni remali ed epatiche con 
molto minor pericolo per Vinfermo della narcosi 
generale. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica delle Malattie nervose e mentali 
della R. Università di Sassari, 

Note cliniche sulla Encefalite letargica 

t 

per il prof. Ottorino Rossi, direttore. 

L’encefalite cosiddetta letargica ha fatto, nel¬ 
lo scorso anno, la sua comparsa anche in Sar¬ 
degna. Poiché ho avuto occasione di studiarne 
un certo numero di casi, credo opportuno far 
conoscere i miei rilievi, considerando che per 
questa forma morbosa siamo ancora nel perio¬ 
do di raccolta di quei dati analitici che do¬ 
vranno servire a completare ed integrare la sin¬ 
tesi della sua fisionomia clinica. È del tutto 
estranea al mio scopo l’idea di presentare uno 
studio d’insieme; esporrò delle pure e semplici 
note cliniche personali, tenendo, naturalmente, 
presenti i quesiti più importanti. 

I casi da me esaminati sommano a 20: 17 in 
individui di sesso maschile, 12 in donne. 

Riguardo all 'età si va da un minimo di 4 
anni ad un massimo di 63. Nei varii deoennii 
i casi sono così distribuiti : nel primo 1 D e 2 U; 
nel secondo 2 D e 3 U; nel terzo 2 D e 3 U; nel 
quarto 3 D e 4 U; nel quinto 1 D e 4 U; nel 
sesto 1 D ed 1 U; dopo il sesto 1 U ed 1 D. 

In rapporto alla stagione rilevo che il primo 
caso l’osservai nell'ottobre 1919, seguirono due 
casi nel novembre ed uno nel dicembre; nel 
gennaio e febbraio 1920 si ebbe il massimo ri¬ 
spettivamente con dieci e nove casi, nel marzo 
si contano cinque casi, la serie è chiusa da un 
caso ai primi di aprile. 

Sulla questione della contagiosità devo far 
riflettere che non ho mai incontrato più di un 
caso nella stessa famiglia, benché i malati, spe¬ 
cie quelli provenienti dai paesi dell’interno 
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della provincia, che furono i più, vivessero in 
case che lasciano molto a desiderare dal punto 
di vista igienico, e per quanto i famigliar! non 
avessero adottate precauzioni nei loro rapporti 
col malato. Ho invece trovato, spesso, più di 
un caso nello stesso villaggio. 

Nei -precedenti morbosi nulla di univoco; la 
maggioranza dei miei malati era del tutto in¬ 
denne da tara ereditaria o degenerativa, e non 
aveva avuto malattie precedenti di speciale ri¬ 
lievo, qualora se ne eccettui la malaria, forma 
comune nell Isola; se tra quelli di sesso maschi¬ 
le non furono rari colóro che abusavano di vi¬ 
no, non.si può dare' al fatto il valore di una 
causa predisponente o coadiuvante, data la dif¬ 
fusione de 11’in temperanza tra gli uomini, spe¬ 
cie tra quelli dei paesi. Una delle malate aveva 
in precedenza sofferto di accessi convulsivi a 
tipo epilettico. Un uomo presentava il seguente 
carattere degenerativo: enorme sviluppo del 
muscolo pellicciaio, il quale si contraeva siner¬ 
gicamente colla muscolatura dipendente dal- 
l’ipoglosso. 

L'inizio- della malattia fu ora subdolo, ora 
brusco; non si può per altro escludere che le 
inevitabili deficienze di auto-osservazione o di 
memoria, abbiano potuto contribuire a simu¬ 
lare casi ad inizio brusco. In un solo caso si 
ebbe avanti la malattia un periodo con u ia 
sintomatologia a carattere influenzale, con leg¬ 
gieri fatti catarrali broncopolmonari diffusi; 
dopo una quindicina di giorni dalla guarigio¬ 
ne clinica di questa forma si manifestarono i 
fenomeni della encefalite. 

La sintomatologia fu così varia che preferi¬ 
sco una esposizione analitica dei sintomi più 
importanti àd una descrizione di insieme. 

I. Sonico. — In tutti i casi ho riscontrato 
una alterazione del .sonno e più precisamente: 

a) il più spesso sonnolenza patologica, 
più o meno profonda; 

b) in un numero non scarso di casi in¬ 
sonnia tenace, ribelle alle cure medicamentose 
più comuni; 

c) in altri casi, non rari, una vera inver¬ 
sione nel ritmo del sonno e della veglia; cioè 
possibilità di dormire di giorno, o magari son¬ 
nolenza patologica, con insonnia tormentosa e 
duratura la notte. Non mi pare che l’attenzione 
dei Clinici si sia portata su questo fatto. 

Il primo di questi disturbi si presentò come 
sintoma iniziale, o come sintoma secondario; 
quello del secondo tipo l’ho osservato di rado 
come fatto primario, di frequente come secon¬ 
dario, spesso come fatto residuale; il disturbo 
di cui a e) lo trovai quasi sempre come fatto 
secondario o residuale, eccetto in un caso nel 
quale si manifestò senza essere preceduto nè 


da sonnolenza, nè da agripnia. In complesso, 
se è vero che esistono casi di encefalite senza 
letargia non solo, ma anche senza ipersonnia, 
non è meno vero che raccogliendo con cura i 
fatti che si riferiscono al sonno vi ho sempre 
trovato delle alterazioni. 

Nella grande maggioranza dei casi i disturbi 
del sonno si resero evidenti dopo tre o quattro 
giorni dall’inizio del quadro riferibile all’ence- 
l'aljte; in un caso tardarono oltre il dodicesimo 
giorno; in un altro, a tipo letargico, si manife¬ 
starono fin dal primo giorno. I disturbi b) e c) 
furono di lunga durata; anzi in molti dei miei 
pazienti perdurano tuttora formando un postu¬ 
mo molestissimo; l’ipersonnia invece durò in 
media da tre a dieci giorni, in un solo indivi¬ 
duo lo stato letargico si protrasse per quaranta 
giorni. 

Nel tipo terzo si impone all attenzione la cir¬ 
costanza che appena cala la sera i malati, i 
quali durante il giorno avevano sonnecchiato 
abbastanza, diventano irrequieti, leggermente 
ansiosi, e sono presi dall’agripnia. 

II. Cefalea, vomito, vertigine. — In quasi 
tutti i miei casi questi sintomi si presentarono 
transitoriamente nel periodo iniziale. In un 
solo caso si ebbe vertigine grave, persistente 
per una decina di giorni, con i caratteri delle 
forme da irritazione del vestibolare. 

III. Sintomi oculari. — a) Palpebrali. — 
Rara la vera ptosi; nella grande maggioranza 
dei malati che si presentarono all’esame con 
le palpebre abbassate notai la mancanza di 
qualunque ruga di compenso; i pazienti solleci¬ 
tati sollevavano le palpebre in misura norma¬ 
le. Insomma, fuori dei periodi di sonnolenza, 
piuttosto che fatti di paralisi o di paresi, tro¬ 
vai fatti a tipo astenico. 

b) Dei muscoli estrinseci del globo ocu¬ 
lare. — Degli individui da me esaminati tre 
soltanto presentarono vera paralisi dei muscoli 
estrinseci innervati dal III paio, una volta uni- 
e l’altra bilaterale; negli altri casi-vi fu sola¬ 
mente insufficienza od astenia, in genere pe¬ 
riodiche; l’insufficienza si restrinse il più spes¬ 
so alla convergenza. Solo in due individui vi 
fu paresi del VI; in uno del IV. In relazione 
alla abituale variabilità e fugacità di questi 
fatti di insufficienza sta la variabilità del di¬ 
sturbo soggettivo a tipo diplopia. In uno dei 
casi citati la paresi del III era ancora evidente 
dopo quattro mesi, limitata però al retto in¬ 
terno. 

Manifestazione invece non rara e più dura¬ 
tura fu il nistagmo, quasi sempre orizzontale. 

c) Dei muscoli intrinseci . — In quattro 
casi soltanto ho osservato anisocoria, ed in al¬ 
trettanti una spiccata miosi: negli altri le pu- 
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pille si presentarono di diametro un po' mag¬ 
giore del normale. In quindici casi trovai alte¬ 
rato il riflesso pupillare all’accomodazione; so¬ 
lamente in 11 di questi stessi casi anche quello 
alia luce; pochi di questi pazienti presentarono 
una completa abolizione dei riflessi per i quali, 
come per la funzione dei muscoli estrinseci, 
riscontrai una notevole variabilità da un gior¬ 
no all’altro, e spesso più esauribilità eccessiva 
die non mancanza o torpore. Come dicono le 
cifre esposte, si può riscontrare disturbato il 
riflesso all'accomodazione e non quello alla 
luce; quando entrambi sono alterati, l’altera¬ 
zione è più grave; di regola, ma non sempre, 
per il primo. In tre casi ho osservato la scom¬ 
parsa dell’alterazione di uno dei riflessi per 
far posto a quella dell’altro; in uno dei maiali 
si ebbe dapprima grave toipore alla luce ed 
all accomodazione; dopo un mese rigidità quasi 
completa alla luce, mentre il riflesso all’acco¬ 
modazione era tornato abbastanza pronto ed 
esteso; dopo un altro mese si registrò invece 
perdita, si può dire totale, di quest’ultimo e ri¬ 
pristino all’incirca normale del primo. 

d) Deli innervazione del simpatico vege¬ 
tativo, In due casi ho notato gli elementi 
della sindrome di C. Bernard unilaterale e poco 
spiccata, senza fatti apprezzabili a carico della 
circolazione: scomparvero in 15 e 25 giorni 
rispettivamente. 

e) Del nervo ottico. — Benché nell’a- 
namnesi dei miei malati udissi spesso parlare 
'li disturbi soggettivi del visus fino allamau- 
rosi transitoria, pure soltanto in due, su sei 
di questi infermi che feci esaminare dallo Spe¬ 
cialista, vennero rilevati fatti di lieve neurite. 

IV. Sintomi. ni deficit a carico di altri nervi 
cranici di moto. — In cinque casi ho registrato 
una paresi netta nel dominio del VII distri¬ 
buita nel campo preferito dalla forma a sede 
sopra nucleare e' situata dallo stesso lato dal 
quale vi erano disturbi a carico dei muscoli de¬ 
gli arti; in tre di questi stessi casi, ed in un 
quarto, difetto di funzione del XII; nell'ultimo 
paziente la metà della lingua corrispondente 
alla paresi era flaccida e tremula e dopo una 
quindicina di giorni i suoi muscoli divennero 
on po atrofici; negli altri casi la paresi man¬ 
tenne i caratteri delle forme centrali anche per 
' io che riguarda il lato della deviazione della 
lingua rispetto ai fatti a carico degli aHi. 

\. Sintomi di deficit motorio in altri ter¬ 
ritori!. In due soli casi riscontrai paresi dei 
muscoli di una metà del corpo, coi caratteri 
delle forme da lesione del neurone centrale; in 
«lue altri paresi, ed in lino ipocinesi, dell’arto 
'••ne ri ore (due volte il sinistro, una il destro). 
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Aon ho osservato forme paraplegiche che si 
possano riportare, con la necessaria sicurezza, 
aci una speciale localizzazione di un processo 
della stessa natura di quello encefalitico, per 
quanto nel periodo dominante di questa, e po¬ 
co dopo, abbia incontrato due casi di paraple¬ 
gia. riferibile a mielite, con caratteri un po’ 
particolari ed a etnologia non chiara. 

^ Manifestazioni riferibili ad eccitazione 

della VIA MOTRICE. — Preferisco questa dizione 
all altra più concisa di « ipercinesie » perchè 
questa è impropria nello stesso senso in cui lo 
sono altre dizioni, p. es., quella di iperalgesia, 
le quali parrebbero accennare ad una varia¬ 
zione funzionale puramente quantitativa, men¬ 
tre è noto che, in genere, il disturbo al quale 
si riferiscono ha anche un componente quali¬ 
tativo. Nei miei casi ho osservato : 

a) Movimenti corei-formi . — Credo non 
inutile soffermarmi brevemente a questo pro¬ 
posito per far notare che nei casi da me stu¬ 
diati questi movimenti si distinguevano da 
quelli della comune corea infantile, non tanto 
per 1 ampiezza, la durata o la bruschezza, 
quanto per una maggiore complessità. Essi 
non riproducevano solo parti di un atto volon¬ 
tario con un movimento dovuto all’azione di un 
sol gruppo muscolare, p. es., flessione, addu¬ 
zione, estensione isolata, come si verifica nella 
corea, m a movimenti volontari più completi, 
risultanti di più atti e spesso riproducenti ma¬ 
nifestazioni cinetiche dirette ad uno scopo, 
p. es., soffiare, sporgere la lingua, battere l’ima 
mano sull’altra, ecc. 

I pazienti, interrogati naturalmente nei pe¬ 
riodi di lucidità, affermavano di non poter 
assolutamente frenare il movimento involonta¬ 
rio; invitati energicamente a tentarlo, talora lo 
sospendevano per un tempuscolo, lagnandosi 
di provare una specie di ansia nel mantenersi 
immobili. 

I movimenti coreiformi vennero da me rile¬ 
vati in cinque casi e sempre nei periodo di 
stato della forma morbosa; non li ho mai visti 
nel periodo residuale o come postumi. In quat¬ 
tro malati erano generalizzati; in uno, se non 
localizzati, almeno molto prevalenti, al lato 
sinistro, con esclusione dei muscoli del viso. 

Ricordo qui che anche Marie ha notato che 
nell'encefalite i movimenti s -no meno disordi¬ 
nati che non nella corea. • *1 

/>) Mioclonie. — Manifestazione frequente 
sopratutto nel periodo residuale, non rara nep¬ 
pure come postumo. In alcuni casi la loro di¬ 
stribuzione e diffusione era tale da lasciar 
chiaramente pensare ad una origine corticale: 
cosi in due malati vidi presentarsi le mioclonie 
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contemporaneamente ai muscoli innervati dal 
facciale inferiore ed a quelli della mano dello 
stesso lato; in un altro ai muscoli periorali 
e a quelli del pollice; in un terzo comparire 
prima al viso, poi alla mano, poi all’avam- 
biaccio ed al braccio. Come ho detto, rei casi 
da me veduti, le mioclonie comparvero anche 
nel periodo residuale e in due casi si manten¬ 
nero per oltre tre mesi. 

ri Spasmi muscolari localizzati . — Più 
rari delle mioclonie, ma però non infrequenti 
specialmente nel dominio dello spinale, del fre¬ 
nico, nei muscoli della spalla e del braccio, in 
quelli della coscia ed in quelli della parete ad¬ 
dominale, con manifestazioni di moto varie a 
seconda della localizzazione; merita di essere 
ricordato il singhiozzo per le forme a carico 
del frenico e dei muscoli addominali. Si pre¬ 
sentarono con le caratteristiche degli spasmi 
comuni; però, in generale, mi parvero un poco' 
bin tenti, direi progressivi, nella loro estrinse¬ 
cazione. Mi sembrano tra le manifestazioni più 
tenaci della malattia; seguo ancora dei pazienti 
nei quali durano, postumo tormentoso, da otto 
e nove mesi. La volontà dei malati riesce talora 
ad impedire per qualche tempo la manifesta¬ 
zione; la sospensione volontaria provoca senso 
di malessere ed è talora accompagnata dal pie- 
sentarsi di spasmi, di minore intensità ed am¬ 
piezza, in altri territorii muscolari. 

Gli spasmi da me osservati cessavano nel 
sonno, ma se il malato veniva svegliato rico¬ 
minciavano, ancora prima che egli avesse ri¬ 
preso completamente la coscienza. 

I muscoli sede del fenomeno non presenta¬ 
rono, anche dopo lungo tempo, fenomeni trofici 
notevoli. Per quanto riguarda, la loro eccitabi¬ 
lità elettrica ho notato che essi, ed il nervo cor¬ 
rispondente, non offrivano variazioni quantita¬ 
tive rilevanti nè con la corrente galvanica, nè 
con la faradica; però con entrambe fu impossi¬ 
bile di ottenere contrazioni minime come si 
possono avere nel normale; appena si arrivava 
alla intensità capace di dare contrazione si 
avevano subito contrazioni diffuse ed energiche 
come scosse; il fenomeno non si modificò sensi¬ 
bilmente variando il voltaggio per la corrente 
galvanica, il numero delle interruzioni, la cor¬ 
rente primaria con la secondaria, pei- la fara¬ 
dica. 

d ) Convulsioni a tipo epilettico. — Ven¬ 
nero osservate da me soltanto in due casi; eb¬ 
bero dapprima carattere jacksoniano e poi si 
generalizzarono. Uno solo di questi casi è uti- 
- lizzabile nello studio delle manifestazioni ence¬ 
falitiche, poiché l’altro si riferisce alla donna 
ricordata che aveva sofferto di fenomeni di epi¬ 
lessia anche in precedenza. In questa malata, 


da me presentata agli Studenti, posi la diagno¬ 
si di <( cerebropatia pregressa; encefalite così 
detta letargica sopravvenuta »; la diagnosi ven¬ 
ne confermata dalla necroscopia. Il collega 
^ anzetti rilevò infatti lina calcificazione, a plac¬ 
che, della pia cerebellare ed i fatti macrosco¬ 
pici della encefalite; l’esame isto-patologico di¬ 
mostrò le alterazioni tipiche di quest'ultima, 
diffuse anche alla corteccia. Nell’altro caso la 
distribuzione delle convulsioni iniziali, ed il 
loro modo di diffondersi, parlavano nettamente 
per un origine corticale o sottocorticale. 

■"/ Tremore. — Lo incontrai soltanto in 
ne casi i quali presentavano anche dei feno¬ 
meni di rigidità muscolare; si trattava di un 
tremore delle, dita con piccole oscillazioni nelle 
tre direzioni, ma più nella verticale (mano di¬ 
stesa;, a ritmo rapido, poco influenzabile dalla 

tonta. 

Uopo queste manifestazioni credo opportuno 
ricordarne altre che possono forse avere, al¬ 
meno in parte, lo stesso meccanismo paiogeno- 
aco, ma che preferisco tenere distinte, non a- 
vendo argomenti sufficienti per chiarirlo con 
una certa esattezza. Voglio parlare del « tri- 
srna )» transitorio che ho visto in due malati e 
tli uno «stato di rigidità dei muscoli)) che ho 
ielevato in quattro casi, in tre generalizzalo, 
circoscritto ai muscoli dell’arto superiore sini¬ 
stro nell’altro. 

Prima di chiudere questo .paragrafo devo an¬ 
cora dire che le varie manifestazioni di cui ad 
•*?) e seguenti le ho trovate di rado uniche e 
costanti; nella grandissima maggioranza dei 
casi .le vidi o coesistenti tra loro, almeno in 
qualche periodo dei 'decorro, o succedente si, 
p. es., le mioclonie ai movimenti coreiformi, 
gli spasmi alle mioclonie od anche in senso 
inverso. . . 

Vii. Disturbi delle sensibilità. — All’inizio 
di parecchi casi, nel periodo conclamato in più 
scarsi pazienti, come postumi in pochi, ho tro¬ 
vato dei dolori a tipo neuralgico localizzati 
sempre nel dominio dei plessi cervico-brachiali 
ed, eccetto in un caso, da un lato solo. Per 
quanta cura abbia posto nelle ricerche dirette 
a mettere in evidenza degli eventuali disturbi 
delle sensibilità coi metodi oggettivi, non ho 
mai trovato, nei malati sufficientemente lucidi, 
alcun disturbo, neppure nella discriminazione 
degii stimoli; reperto che contrasta coi rilievi 
di alcuni malati i quali accusarono per qualche 
tempo senso di intorpidimento agli arti, spesso 
da un sol lato. I dolori furono particolarmente 
intensi ed ostinati; in un caso erano localizzati 
nel territorio del mediano ed avevano vera¬ 
mente i caratteri della forma detta causalgica. 
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\ IH. .Manifestazioni a carico dei riflessi. 
— Come in altre funzioni, così in quella dei 
riflessi ho trovato una grande variabilità da 
caso a caso, e nei varii periodi di ùno stesso 
caso, più che una modificazione a tipo costante. 
Nei casi con sintomi di emiparesi ho incontrato 
due volte segno di Babinski incostante ed in¬ 
completo; rilievo non infrequente fu quello del 
torpore e di una notevole esauribilità dei rifles¬ 
si patellari e talora anche degli altri riflessi 
tendinei in diversi casi a sintomatologia tipica 
ed anche a sintomatologia cosiddetta ipercine- 
tica; nei due casi, citati più sopra, che presen¬ 
tarono fatti convulsivi ho notato questo fatto 
anche dai iato dove le convulsioni comparvero 
pi ima; nel periodo di stato di un caso, con no¬ 
tevole rigidità muscolare, ho osservato invece 
esagerazione di tutti i riflessi profondi. 

IX. Disturbi degli sfinteri. — Nei malati 
lucidi ho osservato una volta sola, in una don¬ 
na, con prevalenza di fenomeni di rigidità mu¬ 
scolare, perdita involontaria delle orine. 

X. Disturbi psichici. — Nei casi a tipo co¬ 
mune ho notato, naturalmente all’infuori dei 
periodi di sonno patologico, torpore mentale, 
attonifaggine, difetto di intraprendenza, pover¬ 
tà di movimenti volontarie Come fenomeno del 
periodo iniziale quasi sempre, di rado più tar¬ 
di, ho riscontrato degli stati allucinato rii con 
prevalenza di allucinazioni visive. In un caso 
lo stato allucinatorio durò oltre una diecina di 
giorni. * 

Come postumi parecchi malati mi denuncia¬ 
rono senso di difficoltà al lavoro mentale, dif¬ 
ficoltà di rievocazione, e senso di Benom- 
menheit.- 

XI. Dati ricavati dall'esame del liquido ce¬ 

falo-rachidiano. — Di regola non ho trovato 
modificazioni qualitative nè dal punto di vista 
chimico, nè da quello morfologico: anche la 
reazione Doveri non mi diede, nella maggioran¬ 
za dei casi, che riduzione assai scarsa e sol¬ 
tanto dopo dieci o quindici minuti. In tre casi 
riuscì positiva la sola reazione Boveri; in uno 
questa ed anche la fase I di Nonne ed Apelt 
(malata venuta a morte): in un altro solo que- 
st’ultima. . * ’ 

Riguardo alle variazioni quantitative morfo¬ 
logiche notai in tre casi lieve aumento nel nu¬ 
mero dei linfociti; vera linfocitosi vidi solo in 
un caso, tre giorni dopo l’inizio della malattia 
che, al momento dell esame, era caratterizzata 
da grave allucinosi e movimenti coreiformi. 

L unica variazione quantitativa delle sostan¬ 
ze normalmente contenute del liquido fu flati 
mento del glucosio; anzi posso dire che tale 
aumento persisteva anche’ sette mesi dopo in 
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un individuo che presentava come postumi solo 
dei disturbi vaghi. La determinazione venne 
fatta col mezzo della produzione del fenilglu- 
cosazone 

XII. Fatti generali. — a) Temperatura. — 
Nei-casi osservati direttamente ho trovato al- 
1 inizio aumenti, saltuarii per altro e non molto 
cospicui, della temperatura: nella donna ve¬ 
nuta a morte si ebbe iperpiressia solo nel pe¬ 
riodo delle convulsioni succedentisi in serie, 
anzi avendo queste ceduto, in parte, alla tera¬ 
pia sintomatica, si ebbe un intervallo di api¬ 
ressia. Per ciò che riguarda i casi osservati 
solo in periodi lontani dall inizio potrei affer¬ 
mare che il decorso fu apiretico almeno in quat- 
110 , trattandosi di soggetti istruiti, che avevano 
cura del proprio stato ed erano capaci di una 
sufficiente auto-osservazione; altri malati esclu¬ 
sero pure di avere avuto febbre, m a accetto la 
loro affermazione solo nel senso di ammettere 
che non ne abbiano avuta di elevata, essendo 
persone non molto sensibili e poco attente; som¬ 
mando questi casi ai quattro di cui sopra, si 
avrebbero nove casi che decorsero senza au¬ 
mento di temperatura o con elevazioni minime. 

b) Fenomeni a carico dell'apparato cir¬ 
colatorio. — Non ho rilevato disturbi primitivi 
importanti; il polso però si presentò in genere 
un pc’ frequente e piuttosto molle. Il riflesso 
ocuIo-cardiaco, normale in 18 individui, si pre¬ 
sentò esagerato in nove, e negli altri due prese 
aspetto paradosso. 

c ) Fenomeni a carico dell'apparato dige¬ 
rente. — Non ho visto direttamente, nè ho udito 
riferire dai miei malati, di disturbi intestinali 
come sono facili ad incontrare nella forma di 

Heine-Medin. r 

d) Orine. — In quattro casi ho trovato 

albuminuria notevole accompagnata da cilin- 
druria manifesta; si trattò sempre di casi con 
movimenti coreiformi o mioclonici diffusi, dove 
non vi erano altre cause capaci di dare questi 
sintomi renali: ‘ ì 

Col migliorare dei fenomeni dovuti all’ence¬ 
falite migliorò anche la condizione del rene’; 
però in un caso vi è tuttora, dopo nove mesi, 
lieve aLbuininuria. In un solo caso ho trovato 
traccie di glucosio nelle orine. 

Insieme agli accennati disturbi generali devo 
ricordare che nella maggioranza dei casi rima¬ 
se una spiccata anoressia, e che in tre ho no¬ 
tato, dopo un pàio di mesi, un dimagrimento 
notevole, per quanto gli ammalati si nutrissero 
a sufficienza. | 

XIII. Decorso. — Degli ammalati da me 
esaminati uno solo è morto (la donna già ri- 
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cordata). Naturalmente non prendo questa ci¬ 
fra come indice della mortalità della malattia, 
poiché noto che molti .casi gravi non vennero 
alla mia osservazione, essendo sparsi in vil¬ 
laggi lontani e difficilmente raggiungibili. 

Negli ammalati superstiti, cessate le manife¬ 
stazioni del periodo di stato-, osservo ancora 
postumi sopratutto nelle forme ipercinetiche, 
come ho già avuto occasione di dire più sopra! 

Aggiungerò che in tutti i casi nei quali venne 
fatta eseguire la reazione di Wassermann 
-lodici), questa .diede risultato negativo; ven¬ 
ne saggiata quattro volte anche sul liquido ce- 
1 aio-rachidiano, con lo stesso esito. 

Se, dopo questa analisi dei sintomi osservati, 
mi volessi accingere a rispondere alla doman¬ 
da se e come convenga raggruppare i varii ca¬ 
si, dovrei naturalmente estendere il mio studio 
alla casistica dei numerosi Autori che mi han¬ 
no preceduto, il che, come ho detto fin dal prin¬ 
cipio, è fuori del mio modesto programma. 
Come opinione personale credo che, allo stato 
attuale delle conoscenze, non sia opportuno 
il frazionare il quadro della encefalite in troppe 
varietà, come dimostra tendenza a fare la Scuo¬ 
la francese; tuttavia, quando si rimanga bene 
intesi sul fatto che vi sono numerose forme di 
passaggio, e che, in periodi diversi, la malattia 
può assumere diversi aspetti, non sarebbe del 
tutto fuori di luogo lo stabilire la fisionomia 
clinica di alcuni tipi anche a scopo di giovar¬ 
sene nella diagnosi differenziale dell'encefalite. 

A mio parere si potrebbero fissare i seguenti 
tipi: a) Forma comune con la sintomatologìa 
classica; b) Forma con prevalenza del fenome¬ 
no dolore. Se è esagerato -.1 parlare di una 
« nevrassite epidemica» come vuole Sicard, si 
deve però tenere presente che vi sono -casi dove 
I encefalite decorre con pochi segni generali, 
mentre le algie costituiscono il fenomeno pre¬ 
dominante, e dove la diagnosi può essere assai 
difficile, dato che il sintoma «insonnia», che 
qui sostituisce spesso la sonnolenza, potrebbe 
essere interpretato come un epifenomeno del 
dolore. In questi casi i piccoli fatti generali, 
f he possono essere rintracciati con una accu¬ 
rata anamnesi, acquistano un grande valore. 
Importanza diagnostica ha il trovare l’inver¬ 
sione ne] ritmo tra veglia e sonno e ripergli- 
cosuria nel liquido cefalo-rachidiano; c) Forma 
a manifestazioni irritative. Riguardo ai proble¬ 
mi che sono stati posti, sopratutto in conside¬ 
razione della varietà con movimenti coreiformi, 
.credo non inutile far notare ancora che nei 
miei casi rilevai fenomeni abbastanza differenti 
<la quelli che 6i hanno nella corea comune, ed 
aggiungere che nel periodo dominante della 


encefalite ho osservato casi di questa nella 
stessa proporzione degli altri anni, con lo stes¬ 
so decorso e -con la solita influenzabilità di 
n-onte alla terapia arsenicale che nell’encefalite 
non ha dato risultati tangibili; d) Forma con 
prevalenza della rigidità muscolare Io pure, 
ho incontrato qualche caso dove fin dal princi¬ 
pio si osservò un quadro nel quale l’elemento 
principale era quello di una certa rigidità mu¬ 
scolare, ma a vero dire non ho trovato che que¬ 
sto avesse con la malattia di Parkinson tutte 
quelle affinità sintomatologiche che descrivono 
alcuni Autori francesi. A questo proposito desi¬ 
dero rilevare come nell’encefalite la fissità della 
fisionomia dipenda spesso non da un fattore 
periferico — rigidità muscolare —, ma da un 
fattore centrale di ordine psichico — torpore 
dei processi di percezione e di associazione — 
<-on conseguente amimia da mancato motivo 
(già Rubini e Grocco hanno efficacemente par¬ 
lato di « attonitaggin-e »). Così la povertà dei 
movimenti volontarii spontanei ha spesso più i 
caratteri deH’acinesi,-che non quelli dell’inatti' 
vità secondaria allo sforzo che, a causa della 
rigidità, i movimenti volontarii costano. Anco¬ 
ra -su questo punto aggiungerò che dopo la 
comparsa dell’encefalite non ho, fìn’òra, os¬ 
servato un aumento nel numero dei parkinso- 
niani che ricorrono alla Clinica. 

Nota. — Durante la stampa di queste mie 
« Note » ho però avuto occasione di vedere due 
malati nei quali, dopo l’encefalite, si è svilup¬ 
pato un quadro clinico che, per i suoi sin¬ 
tomi, non sarebbe possibile distinguere da un 
vero Parkinson. 
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Clinica Medica della R. Università di Roma 

diretta dal prof. V, Ascoli. 

La terapia chininica delle malattie di cuore. 

Rivista sintetica. * 

per il dott. Gino Meldolesi, assistente. 

L’uso terapeutico del chinino nelle malattie 
di cuore non è di data recente. Ne troviamo 
accenni nel trattato di patologia medica del 
Giacomini quale farmaco depressore dell'atti¬ 
vità cardiaca; Clochard, Lantani Io consigliaro¬ 
no associato alla digitale, come tonico. Sono 
però brevi cenni, pochi tentativi, dopo i quali 
cade in disuso, quando il campo della terapeu¬ 
tica del cuore è tenuto dai cardiotonici; ed i 
farmaci depressori, quali l'oppio, il chinino e 
i loro derivati, vengono considerati terribili 
veleni del cuore e messi al bando, perchè solo 
capaci di dare collasso e fenomeni di asistolia. 
Ciò, nonostante la scuola clinica di Roma di¬ 
mostrasse, con la pratica quotidiana della chi- 
ninizzazione antimalarica anche per via endove¬ 
nosa, che il chinino è incapace di quei tanto 
temuti accidenti cardiaci e respiratori, di cui 
autori anche moderni si fanno portavoce. 

Se il chinino e i suoi derivati hanno azione 
depressiva sul muscolo cardiaco, non è questo 
motivo di escluderlo dalla terapia. Nella fisio¬ 
logia, il cuore funziona nell’alterna vicenda del 
vago e dell’acceleratore, di azioni nervose cioè 
depressive ed eccitatrici. Così nella patologia, 
di fronte a fatti di ipereccitabilità o di iperec- 
citazione cardiache è logico pensare di con¬ 
trapporre mezzi terapeutici cardiodepressori. 

Wenckebach propose la terapia chininica 
delle cardiopatie, iniziando dalla fibrillazione 
auricolare, dove i concetti prevalenti facevano 
risalire la patogenesi a un delirio di stimoli, 
a cui l’orecchiettn si trova in preda; delirio 
che doveva essere modificato dal chinino. Co¬ 
municò due casi con risultato favorevole (1). 

Venne una nuova serie di ricerche sull'ani¬ 
male e sull’uomo: sperimentali e cliniche. Sul¬ 
l’animale, sul cuore isolato di rana, sperimentò 
Santesson (2); sulla cavia Schott (3); sul coni¬ 
glio Hoffmann (1): sul cane Pezzi e Clerc (5), 
Winterberg (6): sull’uomo, Bergmann (7), 
Pongs (8), Winterberg (6). 

Riassumo i risultati dei diversi autori.^ 

L’azione del chinino è duplice: genei v ale, sul 
sistema nervoso centrale: locale, sulla musco¬ 
latura cardiaca. Tali effetti, in certo qual ino- 
do antagonistici, si susseguono fra loro: spe¬ 
cialmente se si usa la via endovenosa, si può 
determinare facilmente che l’azione generale 


eccitatrice nervosa precede la locale depressiva 
muscolare. Per piccole dosi, prevale l’eccita¬ 
zione dei centri nervosi; per forti dosi, e lino 
ai fenomeni tossici, quella topica cardiaca. 

Studii sperimentali del Winterberg (6) fatti 
praticando iniezioni endovenose di chinino in 
cani, ed escludendo o isolando il circolo san¬ 
guigno cerebrale (isolando perciò l’azione ge¬ 
nerale dalla locale e confrontando i risultati) 
dimostrano, in primo tempo, una azione stimo- 
latrice dei centri dell’acceleratore cardiaco: 
stimolazione creilo- e dromotropa positive. Au¬ 
mento di frequenza delle contrazioni cardiache 
tale da portarla, nell’uomo normale, improv¬ 
visamente da 80 a 120 per minuto. Diminuzione 
del tempo di latenza atrioventricolare (P-P.) 
tale da far scomparire la dissociazione atrio- 
ventricolare in due casi di blocco atrioventri¬ 
colare e da far sospendere un blocco seno-auri¬ 
colare. Pezzi e Clerc parlano di paralisi del 
vago e delTaocelerante, ma le esperienze di 
Winterberg dimostrano che queste intervengo¬ 
no solo molto tardi e per dosi prossime all’av¬ 
velenamento. L’azione diretta sulla fibra mu¬ 
scolare cardiaca è dimostrata dalle esperienze 
di Santesson (2), di Scott (3), di Boden (9); 
azione depressiva, che, a dosi tossiche, deter¬ 
mina l'arresto in diastole. Diminuisce l'ecci¬ 
tabilità della fibra muscolare cardiaca in ge¬ 
nerale e specialmente di quella del sistema spe¬ 
cifico cardiaco, che è l’organo non solo di tra¬ 
smissione, ma anche di elaborazione degli sti¬ 
moli (Hering) (10). In primo tempo questa azio¬ 
ne si esplica sui nuclei del seno, di cui depri¬ 
me l’eccitabilità; onde rallentamento del ritmo 
normale, quando sia scomparsa o esclusa l’a¬ 
zione cronotropa positiva deH’acceleratore. Il 
rallentamento ha carattere progressivo, fino al¬ 
l’arresto. Secondariamente si ha una depressio¬ 
ne della conducibilità del sistema seno-aurico¬ 
lare e, specialmente, atrioventricolare, dimo¬ 
strata questa da allungamento progressivo del¬ 
l’intervallo P-R., fino a condurre, nel corso del¬ 
l'avvelenamento, a fenomeni di mancanza pe¬ 
riodica di sistoli, e, più tardi, a disordini più 
gravi nella conduzione degli stimoli (ritmo 3:2, 
ritmo dimezzato). 

Nonostante il blocco tossico, nonostante la 
conseguente bradicardia, talora rilevante, mai 
insorge f attività automatica del ventricolo, la 
quale viene dal chinino completamente abolita. 
In questo l’azione è perfettamente antagoni¬ 
stica a quella della digitale. I 

Per opera del chinino compaiono anche alte¬ 
razioni caratteristiche nella forma dell'elettro- 
cardicgranulia. L’onda P diventa tozza, larga, 
poi si sdoppia e infine si fa difasica. La R si 



SEZIONE PRATICA 


331 


[Anno XXVIII, Fasc. 10] 

fa più piccola solo in stadii avanzati di avve¬ 
lenamento, poi assume la forma di estrasistoli 
destre o sinistre, a dimostrare una lesione 
tossica profonda dei fasci ventricolari di Ta- 
wara (Boclen) (9). La S si approfondisce note¬ 
volmente (Heoht e Matkof) (11). La T diviene, 
per dosi piccole e inizialmente, più piccola, 
poi a mano a mano va ingrandendo fino ad as¬ 
sumere proporzioni maggiori anche della R. 

Riassumendo, razione depressiva sul sistema 
specifico atrioventricolare si verifica dapprima 
sui nuclei del seno, poi sul fascio di His e sul¬ 
le’ sue diramazioni. 

* 

vr -a* 

Gli usi teiapeutìci e i risultati sono isvariati 
e talora hanno dato luogo a polemiche viva¬ 
cissime fia i varii sperimentatori. Chi preferi¬ 
sce la chinolina, meno tossica: Frey (12), Wis- 
ser (13), Kiewitz (14), Schott (3); chi .sconsiglia 
la via endovenosa: Pezzi e Clero (5), perchè pe¬ 
li do'a, benché la scuola di Wenckebach, con 
centinaia di esperienze, escluda la possibilità 
degli incidenti lamentati. 

Le dosi sono, per il chinino, dai 75 ctg.it ai 
2 gr. frazionati nella giornata per os.; dai 25 
ai 50 center, per via endovenosa. Per la chini- 
dina, da 60 ctgr. a 1 grammo prò die per os. 
B rgmann consiglia dosi maggiori fino a 3 gr. 
di chinino giornalieri per bocca, a coirà pro¬ 
lungata, nella fibrillazione auricolare. 

Wenckebach lo associa volentieri alla digi¬ 
tale e alla stricnina (po-lv. foglie digitale cen- 
tigr. 10; chinino muriatico ctgr. 75; stricnina 
mgr. 1, divisi in tre carte, nella giornata). 

TI chinino c stato fino ad ora sperimentato 
nelle forme di aritmia e di tachicardia. Nella 
tachicardia essenziale (tachicardia del seno) 
gli effetti sono lievi e pochi; un leggero ral¬ 
lentamento; forse perchè tali tachicardie sono 
sintomatiche di fenomeni tossici, o tubercolari, 
o nervosi, sui quali il chinino non ha alcuna 
influenza. 

La tachicardia auricolare viene leggermente 
migliorata; il ritmo detti’orecchietta rallenta di 
poco;’però, nei casi di vibrazione auricolare, il 
rallentamento non compensa l’aumento idi tra¬ 
smissione degli stimoli, per il quale questi ven¬ 
gono tutti trasmessi, avendosi in realtà un au¬ 
mento della frequenza ventricolare, cioè una 
tachisistolia di origine auricolare. In tali casi 
è più consigliabile l’associazione digitale-chi- 
nino (Winterberg). 

Nella tachicardia ventricolare (parossistica) 
l'effetto è pronto e completo, secondo l’affer¬ 
mazione concorde degli autori. Un’iniezione in- 
trnvenosa. di 50 ctgr. di chinino spezza la vio¬ 
lenza dei l'acceso. Peri) non bisogna, in -questi 
casi, accontentarsi di tale intervento di urgen¬ 


za; bisogna insistere per parecchi giorni nella 
chininizz azione per os, e sopratutto sforzarsi di 
eliminare la causa dell’affezione. Ricordo una 
mia paziente, tormentata da accasisi di tachi¬ 
cardia parossistica ventricolare, ripetentisi pa¬ 
recchie volte nella giornata, troncati e sospesi 
dal chinino, .salvo riprendere quando questo 
fu sospeso. Gli accessi scomparvero solo al ter¬ 
mine della cura di un'affezione intestinale, che 
ne rappresentava il momento etiologico. 

NeWestrasistolia il chinino è ottimo mezzo 
terapeutico : per os 50 ctgr. prò die } associati 
a 2 mgr. di stricnina. Questo fatto è conforme 
ai nuovi concetti che ravvicinano la patoge¬ 
nesi delle estrasistoli a quella della tachicar¬ 
dia parossistica (Kaufmann e .Rothberger) (15). 
Al chinino cedono più le estrasistoli ventricola¬ 
ri. Le altre risentono più effetto dalla stricnina 
o dalla digitale a piccole dosi (10 ctgr. o meno 
di foglia di digitale al giorno (Wenckebach). 

Nel blocco cardiaco gli effetti della cura chi- 
ninica dipendono dalla influenza che ancora 
può avere sulla funzione cardiaca la stimola¬ 
zione dell’accelerante. Se questa si dimostra 
ancora efficace nella prova del lavoro come 
in due casi di dissociazione atrioventi icolare 
e in uno di blocco seno-auricolare riportati da 
Winterberg (loc. cit.) e in un caso di mia per¬ 
sonale esperienza, che il chinino ha ottimo ef¬ 
fetto: fa scomparire per qualche tempo la dis¬ 
sociazione, che in seguito viene molto miglio¬ 
rata. Nei casi in cui la stimolazione ha effetto 
di aggravare il blocco,- non ha effetto alcuno 
(Semerau (16). 

Ed ora passiamo all’argomento più dibattuto 
e più controverso : la cura chininica della fi¬ 
brillandone auricolare. 

Wenckebach la propose per il primo, parten¬ 
do dal concetto di un’azione diretta sul fattore 
patogenetico, cioè suU’enomie aumento di sti¬ 
molazioni nel sistema specifico auricolare. 

Sulla fibrillazione sperimentale il chinino, ha 
davvero un effetto grandissimo. In un cuore 
avvelenato col chinino, i comuni mezzi speri¬ 
mentali (faradizzazione, sali di bario, ecc.) non 
sono capaci che difficilmente di provocare la 
fibrillazione: Hoffmann (4), Hecht e Rothber¬ 
ger (7). Nel cane, un accesso di fibrillazione 
provocato da avvelenamento con barite può es¬ 
sere troncato dal chinino per via endovenosa : 
Winterberg (6). Un cane avvelenato con la ba¬ 
rite fino a far insorgere l’attività automatica 
ventricolare, mentre lasciato a ,sè muore, vie¬ 
ne salvato dal chinino. Così pure negli avvele¬ 
namenti da digitale. 

A tali risultati sperimenta’i corrispondono 
casi brillanti di guarigioni di fibrillazioni au¬ 
ricolari di antica data e pei manenti : due casi 
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riportati da. Wenckebach, uno da Schott (loc. 
cit.) altri da Clerc e Pezzi (loc. cit.), da Berg- 
mann e scuola, entusiasti della cura chininica. 

Peiò ulteriori ricerche su larga scala sem¬ 
brano attenuare la portata di'questi risultati. 
Winterbarg su 100 casi segnala solo in 10 buo¬ 
ni risultati (6); Wisser, su 11 casi, 4 guarigioni 
con chinidina. Fray 8'casi su 40. Klewitz 1 
su 15. 

Una fibrillazione tossica sperimentale viene 
modificata dal chinino: co6ì, per esempio, nei 
casi provocati da uso inconsulto di digitale 
nella vibrazione auricolare. 

In ogni caso, il meccanismo di guarigione si 
compie a gradi: passa attraverso stadii di ta- 
chisistolia, di vibrazione auricolare, fino al ri¬ 
comparire del ritmo normale (Schott, loc. cit:). 

La liscordanza di risultati è determinata 
dalla patogenesi diversa dei diversi casi di fi¬ 
brillazione auricolare. Il chinino ha effetto in 
(pici i asi dove essa è sostenuta da momenti 
tossici, funzionali, o da dilatazione dell orec¬ 
chietta (Wisser), perchè in questi casi il far¬ 
maco agisce oltre che .sull’eccitabilità delle fi¬ 
bre muscolari, anche direttamente sul processo 
morboso. È completamente insufficiente, dove 
è in atto una profonda modificazione nella 
struttura e nella funzionalità del sistema spe¬ 
cifico cardiaco. 

In conclusione: il chinino è mezzo te.apeuti- 
co degno di esser tenuto in considerazione an¬ 
che dal medico pratico, nei così detti casi di i- 
pereceitabilità e di ipereccitazione della musco¬ 
latura cardiaca. Usato a tempo e modo, può 
diare effetti brillanti, pronti, duraturi. Asso¬ 
ciato a digitale, nel diminuirne gli svantaggi 
dovuti all’azione specifica eccitante e talora 
irritante la cellula del sistema specifico, ne 
aumenta la tollerabilità anche in quei casi 
dove la digitale suole dare effetti sfavorevoli, 
per fatti idiosin ©rasici. 

Certo, come tutte le cure moderne, non è 
completamente studiata in tutti gli aspetti, in 
tutte le modalità. Meriterebbe di esser colti¬ 
vata anche in Italia, dove per prima la scuola 
clinica di Roma la portò alla luce della scienza. 

Ricordiamo che, quando Wenckebach dalla 
cattedra consiglia l’iniezione intravenosa di 
1/2 grammo di chinino negli accessi di angina 
di petto, non fa che ripetere quanto già anni 
e anni fa il nostro Belletti ha insegnato. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Su alcune gastropatie neurogenetiche. 

(Dòrfler H. Munchener med. Wochenschrift, 

23 aprile 1900). 

La rivista è scritta per i medici pratici. L A. 
trascura le osservazioni fini sullo stato e na¬ 
tura delle secrezioni e non si dilunga nella ri¬ 
cerca della genesi. Accoglie senza discussione 
la teoria di Eppinger e considera quasi tutte 
le gastropatie di orgine nervosa legate ad al¬ 
terazioni della funzione vagale. 

Si addentra invece in una descrizione abba¬ 
stanza minuta delle sindromi cliniche, soffer¬ 
mandoci specialmente su quei particolari ob¬ 
biettivi ed anamnestici i quali maggiormente 
valgono a facilitare la diagnosi differenziale, 
quando il medico non dispone di mezzi d'inda¬ 
gini fini, e si trattiene anche con abbastanza 
cura sui mezzi di terapia. Paranoici malincu- 
iii i, isteriche e nevrastenici, tabetiei e para¬ 
litici ricorrono spesso al medico accusando ga¬ 
stralgie, eruttazioni, vomito. La diagnosi dif¬ 
ferenziale è spesso banale, ma talvolta è dif¬ 
ficile, e più di un clinico, anche illustre, ìicorda 
d’aver fatto diagnosi di gastropatia nervosa in 
casi in cui l’autopsia dimostrò ulcere e cancri, 
e d’aver messo a dieta lattea individui che me¬ 
glio avrebbero fatto a mangiar fagioli e patate. 

L’anamnesi e Tesarne obbiettivo indirizzeran¬ 
no il medico sulla- via di una diagnosi esatta. 

I malinconici si lamentano di sensazioni va¬ 
ghe anormali nelle regioni gastrica, cardiaca 
ed esofagea. Hanno eruttazioni frequenti, lin¬ 
gua patinosa ed arida, sete, dispepsia, vomito: 
presentano tutta una sindrome la quale facil- 
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mente spinge a far diagnosi di gastropatia da 
alterazione organica in sito,-quando non si 
pone attenzione 'allo sguardo ansioso, alla 
facies angosciata e all’aspetto depresso dell’am- 
maJato e quando si trascura di raccogliere una 
anamnesi accurata la quale, in questi casi 
parlerà sempre di notti insonni, di giornate 
passate piangendo, ecc. 

•I conati di vomito ed il vomito, che spesso 
accompagnano l’emicrania, tormentano gli am¬ 
malati che ne sono soggetti in modo tale che 
essi li considerano come se fossero la malattia 
essenzialè e di essi si lagnano quando si pre¬ 
sentano al medico. Anche in questi casi una 
buona anamnesi sarà di grande aiuto. Da essa 
si apprenderà che il vomito si presenta perio¬ 
dicamente, che segue a forti attacchi di cefalea 
che non è in rapporto colla qualità dei cibi 
ingeriti, nè coll’ora dei pasti. 

L'esponente più comune di una gastropatìa 

di uripine isterica è dato dal vomito. Su tali 

casi gli ammalati (spesso di sesso femminilej 

hanno aspetto fiorente e si lagnano ai attacchi 

di vomito preceduti da eruttazioni, di crampi 

allo stomaco, di dolori al sacro, di cefalee. L’e- 

sanie obiettivo ,negativo, riguardo allo stomaco 

dimostra invece spesse una forte pulsazione 

• 

epigastrica, fatto su cui deve fermarsi l'atten¬ 
zione del medico, essendo noto che. le gastro¬ 
patie con base anatomica in sito, influiscono 
su una accelerata attività cardiaca soltanto' 
negli stadi d’inanizione estrema. I dati anam- 
nestici varranno anche qui a raffermare la 
diagnosi : gli sforzi di vomito isterici sono 
ostinati, s’iniziano improvvisamente quale pri¬ 
mo sintomo in individui che fino allora erano 
stati del tutto indenni da gastropatie. La dia¬ 
gnosi differenzi aie è quindi banale: le forme a- 
cute di catarro gastrico possono dare vomito 
quale primo sintomo, ma questo scompare do¬ 
po pochi giorni di dieta adeguata; le forme 
croniche di catarro gastrico danno vomito o- 
6tlnato, ma si osservano soltanto nei beoni; le 
ulcere danno vomito appena dopo anni di di¬ 
sturbata funzione gastrica. 

L’autore consiglia una cura suggestiva da 
praticarsi possibilmente in una casa di salute: 
persuadere gli ammalati che il loro stato di 
salute è ottimo, sottoporli a cure idroterapiche, 
abituarli a dieta comune. Lo stesso trattamen¬ 
to è utile anche nei casi di cardialgia isterica. 

I gastropatici di origine nevrastenica sono 
considerati dall’autore (che accetta comple¬ 
tamente le opinioni di Herz ed Eppinger) quali 
vagotonici, presentano quindi ipersensibilità 
rispetto la pilocarpina e l'atropina, ipereeere- 
zione gastrica con o senza iperacidità, movi¬ 


ne (xuuici lei pussujiuia, con esame radiologico. 

Le cure sintomatiche non servono — bisogna 
rimuovere le cause: il surmenage j le emozio¬ 
ni. ecc., che eccitando il sistema nervoso cen¬ 
ti-ale influiscono sfavorevolmente sulla gastro¬ 
patia: bisogna quindi portare l’ammalato in 
un ambiente sano, abituarlo a mangiare tutti 
i cibi, convincerlo che la sua salute è ottima. 

In opposizione alle gastropatie ora ricordate, 
l'autore accenna alla stasi gastrica e alla di¬ 
spepsia nervosa flatulenta, affezioni che trag-- 
gono pur èsse origine da un’alterazione del 
sistema nervoso centrale, ma assumono un’in¬ 
dividualità ben definita. 

La stasi gastrica è causata, secondo l’autore, 
da una prevalenza del vago che porta a una 
diminuzione del tono muscolare e quindi a ri¬ 
lassatezza e.d estensibilità aumentata delle fi¬ 
bre muscolari gastriche. 

La diagnosi, deve esser accertata dal reperto 
radiologica. La ptosi gastrica è spesso causa 
di grave cachessia, che può portare l’ammalato 
a morte. 

Una terapia suggestiva con riposo a letto e 
supernutrizione può aver ragione del male. 

Nei casi più gravi bisognerà ricorrere all’in¬ 
tervento chirurgico. 

La dispepsia nervosa, o dispepsia intestinale 
flatulenta, è considerata pure essa dall’autore 
come affezione del tubo digerente su base va¬ 
gale, sebbene il Cràmer, che la descrisse per 
primo, non si associ a tale modo di vedere, ma 
anzi riferisca la genesi della sindrome agli 
abusi di bevande alcooliche ed eccitanti, agli 
strapazzi in genere, all’uso di prendere i pasti 
in piedi, in fretta, inghiottendo il cibo senza 
masticarlo, fatti che concorrono alla produzio¬ 
ne di fermentazioni anormali, che causano gli 
spasmi e le atonie intestinali, base anatomica 
della sindrome clinica. 
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Riguardo alla distribuzione della dispepsia 
intestinale flatulenta, in rapporto alle diverse 
classi sociali, alle professioni, ai sessi, il mag¬ 
gior contingente è dato dagli intellettuali so¬ 
vraccarichi di lavoro e in primo luogo dai me¬ 
dici. 

Gli ammalati accusano gastralgie tormen¬ 
tose, ie quali si presentano talvolta sotto forma 
di attacchi di spasmi gastrici dolorosissimi al¬ 
l’epigastrio e agli ipocondri e talvolta invece 
si esplicano con senso di pesantezza che s irra¬ 
dia posteriormente alla regione scapolare, op¬ 
pure con dolori lancinanti alla regione car¬ 
diaca. I dolori non dipendono dalla qualità dei 
cibi ingeriti, se si eccettuano le droghe e le 
bevande eccitanti, che influiscono sfavorevol¬ 
mente, ma sono in rapporto coll’ora dei pasti. 
Le ciisi gastralgiche si presentano 3 o 4 ore 
dopo i pasti, come nei casi di ulcera duodenale 
e similmente a quanto si osserva in questa af¬ 
fezione sono frequenti le eruttazioni e raro il 
vomito, i dolori cessano dopo l’ingestione di 
cibo anche in quantità minima; si osservano 
inoltre periodi di remissione di mesi ed anni. 

Le funzioni intestinali e la defecazione sono 
disturbati. Gli ammalati accusano tenesmo: 
3 o 4 scariche giornaliere, talvolta diarroiche, 
•ma spesso formate, anche dopo l’ingestione di 
cibi indigesti. 

All’esame obiettivo si nota: eccitabilità, ten¬ 
denza a sudorazioni profuse, fenomeni vaso¬ 
motori. 

L'ispezione della regione gastrica non dà 
reperto patologico — non punti dolenti alla 
pressione. 

La percussione dimostra una dislocazione del 
diaframma che raggiunge a destra la V costa. 

Il timpanismo colico, copre quasi del tutto 
l'area epatica. Suono timpanico nella regione 
gastrica e nella regione del colon trasverso e 
•ascendente in contrasto col suono ottuso in cor¬ 
rispondenza del colon discendente e del sigma. 

Cura: riposo assoluto, somministrazione di 
piUo'le di ictiolina e regolina. 

L’A. ricorda infine la gastrorrea periodica e 
le crisi gastriche dei tubici. 

La gastrorrea periodica attacca esclusiva- 
mente soggetti neuropatici. Dopo un periodo 
prodromatioQ in cui gl’infermi si lagnano di ce¬ 
falea, malessere, spossatezza, l’attacco s’inizia 
sempre alla mattina con dispepsia, sete, cefa¬ 
lea acuta, a cui seguono dolori spasmodici e 
vomito abbondante, copioso acido , che si pro¬ 
trae per 3-4 giorni : l’attacco dura complessiva¬ 
mente dagli 8 ai 15 -giorni. 

Cura : morfina. I pazienti deperiscono, ma si 
i imettono poi rapidamente. 


La crisi ricorda le crisi gastriche dei tabetici. 

La diagnosi differenziale si basa sulla man¬ 
canza degli altri sintomi propri di questa ma¬ 
lattia. 

Le crisi gastriche dei tabici s’iniziano senza 
prodromi, con dolori spastici acuti al ventre 
e alla schiena a cui segue vomito abbondan¬ 
tissimo. Gli ammalati vomitano cibi, muco, 
bile, contenuto duodenale. Il vomito si ripete 
nei giorni seguenti — i pazienti sono esausti, 
tormentati da sete ardente, hanno stipsi osti¬ 
nata, la regione epigastrica appare infossata, 
il polso è piecodo e molle. La notte il vomito 
oessa. L’attacco dura 2, 3, 8 giorni e cessa im¬ 
provvisamente. L’infeimo ha fame, mangia e 
sopporta bene qualunque cibo. 

Le pupille rigide che i pazienti presentano, 
bastano da sole a indirizzare a una diagnosi 
esatta. 

Cura : morfina a dosi alte. 

Barz. 

CHIRURGIA. 

Diverticoli del tenue 
diversi dal diverticolo di Meckel. 

(I. T. CaIe. Journ. of thè A. M. A., 27 novem¬ 
bre 1920). 

La diagnosi radiologica dei diverticoli del 
duodeno rimonta al 1912; LA. fu tra i primi ad 
occuparsene, e per primo riconobbe radiologi¬ 
camente diverticoli del digiuno e dell’ileo. 

Non sempre tali diverticoli decorrono senza* 
sintomi clinici. 

Diverticoli del duodeno. — «Si accompagnano 
spesso a diverticoli di altre porzioni del tubo 
digerente e della vescica urinaria. Si riscon¬ 
trano nell’1-3 p. 100 degli individui, secondo 
le varie statistiche, necroscopiche e radiosco¬ 
piche. Rappresentano circa 1 11 p- 100 dei di¬ 
verticoli di tutto il canale digerente. La loro 
grandezza varia da un pisello a un uovo di 
gallina. 

Sono un po’ più frequenti nella seconda poi- 
zione, comprendendovi ile dilatazioni dell’am¬ 
polla di Vater. La frequenza non è maggiore 
nei maschi che nelle femmine; l’età invece /in¬ 
fluisce, perchè la massima «parte dei diverticoli 
si riscontra dopo i 50 anni. 

Possono contenere calcoli biliari, ma il con 
tenuto normale è il chimo. Do-po un pasto d: 
bario, questo si può vedere nel divertico'o per 
parecchie ore, e talvolta per parecchi giorni, 
mentre il tempo normale di svuotamento del 

duodeno è da 4 a 5 ore. 

La parete dei grossi diverticoli, asportati 
chirurgicamente, fu trovata sempre priva d: 
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muscolare per quasi tutta la loro estensione 
L’orifìcio di comunicazione col duodeno può 
esser grande o piccolo, rotondo, a fessura, o ir¬ 
regolare. Se è molto grande, è difficile che il 
pasto opaco vi soggiorni .abbastanza a lungo 
da render visibile il diverticolo. 

Talora il coledoco e il dotto pancreatico si 
vuotano nel diverticolo, e fu qualche volta ve¬ 
duto il pasto opaco passare nei dotti epatici, 
fino alla cistifellea, dove furono così massi in 
evidenza calcoli prima invisibili radioscopica¬ 
mente. 

1 diverticoli del duodeno possono contrarre 
all’intorno molte aderenze, in un caso di A- 
keiiund si trovò, all’operazione, un ispessi¬ 
mento della parete duodenale contigua al di¬ 
velticelo, mentre faceva corpo col sacco una 
massa di tessuto pancreatico necrotico; ciò si 
spiega con la diffusione della diverticolite alla 
sostanza pancreatica contigua. 

Wi!ki3 riporta due oasi di diverticoli stret¬ 
ti mente contigui al coledoco, con segni di 
stasi in questo dotto senza ostruzione intrin¬ 
seca del suo lume. Rasentimi e Bauer ricor¬ 
dano casi di diverticolite che si accompagnava 
a tumefazione del rampo LI a di Vater che era 
cauisa della» dilatazione idei dotti biliare e 
pancreatico, Akerlund pensa che quando il di¬ 
verticolo, che in generale si presume di ori¬ 
gine congenita diretta o indiretta, ha rag¬ 
giunto una certa dimensione, può accadere in 
esso ritenzione del contenuto duodenale, donde 
una diverticolite catarrale d'intensità variabile, 
con alternative di tumefazione e detumefazio¬ 
ne intorno alTampolla di Vater. T a Ionia questa 
subisce una dilatazione secondaria, con insuf¬ 
ficienza dello sfintere di Oddi, onde possono 
penetrarvi materiali infetti, e spingersi for- 
s anche nei dotti biliare e pancreatico, fino a 
produrre alterazioni infiammatorie nel pan¬ 
creas. 

In un caso di Bauer un diverticolo grande 
come un uovo di gallina, produceva stenosi 
del duodeno, con dilatazione del tratto a mon¬ 
te e dello stomaco: per parecchi mesi il pa¬ 
ziente soffrì di vomito due o tre ore dopo i 
pasti. 

L’A. dice che in ogni caso di diverticolo duo¬ 
denale -controllato radiologicamente, bisogna 
porsi il problema dell’intervento : egli lo ritie¬ 
ne di facile soluzione, perchè nella maggior 
parte di detti -casi -si possono mettere in evi¬ 
denza speciali condizioni del pancreas e del 
tratto biliare che rendono possibile l'ispezione 
del duodeno. Gravi difficoltà possono preno¬ 
tarsi se il .sacco è re troduo fienale o retro pan¬ 
creatico: in quest’ultimo caso è necessaria la 
mobilizzazione del duodeno. 


La diagnosi è impossibile .senza i raggi. 

1 pazienti, ohe -generalmente riferiscono i 
-sintomi al quadrante superiore destro dell’ad¬ 
dome, sono creduti affetti da ulcera duodenale, 
panel e a ti te cronica, o malattie della cistifel¬ 
lea. 

L’A. fin dal 1910 procede con la seguente tec¬ 
nica radiologica. Il paziente, in piedi avanti 

10 schermo, deglutisce un terzo eli biccchiere 
di acqua nella quale fu stemperato un cuc¬ 
chiaio colmo di solfato di bario. La regione 
pillorica viene intanto spiata attentamente, por 
osserval e i-1 compoi tomento de lla prima por¬ 
zione di pasto opaco che raggiunge il duodeno 
e vi entra di colpo rendendolo più o meno be¬ 
ne visibile. Si fa seguire il comune pasto di 
bario: dopo breve osservazione in piedi si pone 

11 paziente sul fi «oroscopi© orizzontale e si fa 
g -acere qualche tempo sul fianco destro onde 
la gravità contribuisca al riempimento delle 
nicchie o sacculazioni nella zona pi.lo.rica. 
Quindi, mentre i-1 paziente si gira, l’osserva¬ 
tore, stando alla sua sinistra, esercita una 
folte pie sione con la sua maino sinistra in 
corrispondenza dell’unione duodeno-dlgiuna- 
le, spingendo contempo.] aneamefnte verso- !il 
piloro il contenuto dello stomaco. Allora s’in- 
gnunge al paziente di inspirare e- trattenere il 
respiro, e di girarsi rapidamente sul dorso, 
mentre il duodeno si tiene sempre compresso 
contro la evienila vertebrale con 1-a mano, o. 
se si preferisce, con un cucchiaio di legno. 

Questa tecnica è assolutamente necessaria, 
secondo l’A. per scoprire i diverticoli delia 
terza porzione del duodeno; con la radiografìa 
facilmente sfuggono questi diverticoli perchè 
vengono generalmente nascosti dall’ombra ga¬ 
strica. 

Trovato un diverticolo bisogna notare: a) la 
esatta localizzazione; b) la grandezza e la for¬ 
ma generale; c) le dimensioni delTorifìcio, e 
se esso è libero; d) la mobilità sotto la spinta 
del dito esaminatore; e) il grado di ritenzione; 
f) la relazione dell’ombra con un eventuale 
punto dolente alla pressione; g) il calibio del 
duodeno in prossimità del diverticolo e a di¬ 
stanza; h) il tempo di vuotameli to dello sto¬ 
maco. 

Per i -diverticoli della prima porzione biso¬ 
gna indagare ai raggi .se esiste anche un'ud- 
cera duodenale, in fondo al diverticolo od op¬ 
posta ad esso. I diverticoli del lato esterno 
della prima porzione e quelli della parte..più 
alta della seconda porzione sono per lo più 
da trazione, in rapporto con malattie delia 
cisti felle i. In questi diverticoli la ritenzione è 
di breve durata, ma il tempo di svuotamento 
dolio stomaco è prolungato. Tu quelli della se- 
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co. da porzione la persistenza dei bario per ol¬ 
tre ventiquattro ore è frequente, e non di rado 
coesiste pancreatite. 

In quelli della terza porzione v’è ritenzione 
soltanto se l’orifìzio è piccolo. 

Di solito manca la sensibilità alla pressione 
sui diverticolo pieno di bario: v’eira in qual¬ 
che caso, con ritenzione nel diverticolo, che 
presentava clinicamente distensione, senso di 
peso, dolore addominale da una a tre ore 
dopo i pasti, persistente per una. o due ore, 
rigurgiti acidi, e talora nausea e vomito. 

Pei’ l’eventuale intervento importa determi¬ 
nale se il diverticolo si trova avanti o dietro 
il pancreas, oppure nella sua sostanza. 

A ciò serve La 'radiografia. /stereoscopica, 

I nnervare con.,e variano le ombre radioscopi¬ 
che muovendo, acconciamente tubo e schermo, 
e la palpazione addominale con la mano in¬ 
guantata sotto lo schermo : se si può muovere 
il diverticolo o se ne può esprimere il conte- 
mito, esso è di solito innanzi al pancreas, e 
nei casi adatti si può resecare o plicare. 

L’intervento è indicato in tutti i casi nei 
quali la diagnosi radiologica è evidente, salvo 
che il diverticolo non risulti situato troppo 
piotondamente. Quando il complesso sintoma¬ 
tico gius tifica un intervento sul duodeno o 
nella cistifellea è bene ricercare, se vi è la 
possibilità, eventuali diverticoli duodenali per 
t alt ari i o*pp ort.u nani en t e. 

Se 1 intervento non ò indicato, o non riesce 
a sopprimere il diverticolo, con adatta igiene 
del tubo digerente bisogna prevenire le divel¬ 
ti col iti da ritenzione, con le consecutive duo 
ceniti, ed eventuali occlusioni temporanee del¬ 
la papilla di Valer. Per i diverticoli multipli 
1 A. consiglia di duce una volta, la settimana 
tre dosi di una dramma di solfato di bario 
nel giorno, onde mantenerli pieni di materiale 
nin putrescibile nò infetto. 

Diverticoli del digiuno e dell'ìleo. — Sono 
più lari dei precedenti e meno pericolosi: ma 
vanno soggetti .aneli‘essi a processi infiamma¬ 
tori acuti, diverticoli ti e per idiverti coliti. L’A. 
per primo ne dia,gnostico ai raggi cinque casi, 
due dei quali confermati daU’intervento, che 
nei tre altri casi non fu eseguito. 

In un caso di Gardinier e Sanipson furono 
trovati tredici diverticoli in iO cm, d’intesti¬ 
no, della grandezza da mezzo centimetro ad 
un centimetro e mezzo. Uno di essi s’infiammò, 
e produsse una stenosi del lume intestinale; 
l i peritonite localizzata- produsse aderenze col 
colon trasverso che ne rimase angoli zzato. Il 
diverticolo si trovò trasformato in una cisti 
infetta essendosi occluso l’orifìcio. 


L A. ricorda brevemente diciotto casi, com¬ 
preso quello ora menzionato, che costituiscono 
tutta la letteratura sull’argomento: essi furo¬ 
no trovati alla necropsia, o scoperti acciden¬ 
talmente all’intervento. In molti casi i diver¬ 
ticoli. erano multipli, fino a superare i 400 
(Hau.semann) : per la struttura e la grandezza 
ricordano da vicino i duodenali. 

L’A. ricorda poi, dei suoi cinque, i due 
casi operati. In uno vi era una storia tipica 
di col ecis top atta. Ai raggi si videro calcoli bi¬ 
liari, nonché molte sacculazioni del tenue, re¬ 
se più evidenti dal pasto di bario. 

Nell’altro vi era una stona gastrica: aveva 
senso di peso e distensione allo stomaco su¬ 
bito dopo i pasti, che si attenuava con le erut¬ 
tazioni; mancava dolore, nausea, vomito. Eb¬ 
be occasionalmente cardialgie, circa due ore 
dopo il pasto; aveva poi una cospicua flatulen¬ 
za intestinale. I raggi rivelarono una saccula- 
zione del piccolo intestino, apparentemente a 
poca distanza dal duodeno. L’intestino a mon¬ 
te era disteso, e la sua ombra coincideva be¬ 
ne con la sede dei disturbi soggettivi. Il sacco 
si vuotava in 8-10 ore. All’intervento si tro- 
' arano, nella parte più alta del digiuno, una 
diecina di diverticoli grossi come un pisello, 
meno l’ultimo del diametro di 5 cm. Cistifellea, 
stomaco, duodeno, apparvero normali. Nelle 
vicinanze del grosso diverticolo l’intestino era 
infiammato: i.1 sacco, privo di muscolare, era 
situato tra le pieghe del mesentere, in stretto 
rapporto con grossi vasi sanguigni. 

K Loria. 

SIEROLOGIA. 

Reazione di Bordet-Wassermann e sifilide nei 
lattanti, nelle loro madri e nelle donne 
incinte. 

(Nobécourt e Bonnet. Presse médicale , 2u otto¬ 
bre 1920, p. 745). 

Gli autori espongono anzitutto la tecnica a- 
(Ignorata. Il sangue veniva prelevato dagli a- 
dullti direttamente dalle vene, a digiuno; dai 
poppanti, per mezzo di una ventosa modello 
Gastou, sei ore dopo l’ultima poppata. Ogni 
siero-diagnosi veniva fatta col sistema 'del 
siero riscaldato (metodo Calmette e Manol) e 
del siero non riscaldato (metodo Levaditi e 
Latapie) e con siero di sangue prelevato il 
giorno prima e conservato in ghiacciaia. 

Riferiscono poi i risultati ottenuti sopra 447 
soggetti, 171 lattanti e 276 donne, corrispon¬ 
denti circa al 21 % dei lattanti e al 23 % delle 
donne ospedalizzate al servizio della Maternità 
dal marzo 1919 al giugno 1920 (801 poppanti e 
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1185 donne: i bambini avevano qualche giorno 
di età, qualche settimana o qualche mese, po¬ 
chi avevano più di sei mesi, qualcuno solo 
aveva più di un anno. Le donne erano in pe¬ 
riodi -diversi d.i gravidanza o avevano parto¬ 
rito da tempo più o meno lungo). 

I risultati furono: 363 negativi, di cui 224 
nelle donne, 139 nei bambini, e 8-4 positivi 
(18.79 %), di cui 52 nelle donne (18.84 %), 32 nei 
bambini (18.71%). 

Se si ammette, ciò che appare verosimile, da- 

10 il numero delle Wassermann, negative, che 

11 siero dei malati non esaminati avesse dato 

in quasi tutti risultati negativi, si può dire con 
approssimazione che per 801 bambini, si ha il 
4 % di R. W. 4- e per 1185 donne -si ha il 4.38 % 
di R. W. + . . 

T sieri esaminati possono essere classificati 
in tre categorie: siero di donne isolate, di bam¬ 
bini isolati, sieri di madre e figli esaminati si¬ 
multaneamente. 

I. — Donno, isolate. — R. \V. + 31 volte 
(14.90%). R. W. — 177 volte su 208 campioni 
di sieri studiati. 

Tutte le reazioni positive concordavano con 
i fatti clinici. Solo in qualche caso la Wasser¬ 
mann ha messo sulle traeoe di una sifìlide i- 
gnorata o tenuta volonturiamente nascosta. 

Le donne con R. W. negativa possono essere 
così raggruppate. In alcune non v'era nessun 
dato clinico per pensare alla sifìlide: in altre 
vi era stata una liues curata antecedentemente 
o nella Maternità stessa, ma non esisteva al¬ 
cuna lesione in atto: altre infine presentavano 
manifestazioni ohe qualche volta possono rife¬ 
rirsi alla sifìlide (epilessia, stenosi mitraiica) 
ma non avevano mai avuto lesioni specifiche. 

Fra le donne esaminate, 81 erano incinte : 
di esse, soltanto 15, cioè il 18.5% presentarono 
R. \Y. +. Questa cifra corrisponde alla per¬ 
centuale di R. W. -(- constatata in tutte le 
donne incinte o -che avevano già. partorito, sot¬ 
toposte alla reazione (18.84 %). Va notato che 
secondo alcuni (Bar e Daunay) le R. W. sa¬ 
rebbero più frequentemente negative nelle don¬ 
ne incinte che in tutti gli altri adulti. 

IL — Bambini isolati. — Su 193 campioni 
di siero, si ebbero 14reazioni positive (13.59 %), 
89 reazioni negative. 

Quelle positive confermarono la diagnosi 
clinica in alcuni casi, in altri svelarono una 
sifilide dubbia o latente. 

In questi ultimi casi, la specificità fu con- 
fermata sia d al Lev ohi z ione ulteriore, sia dalle 
ricerche etiologiche negli ascendenti. 

Nei casi di R. W. negativa, o si trattava di 
bambini in cui Tesarne clinico permetteva di 


escludere la lues, oppure di soggetti con le¬ 
sioni scheletriche o disturbi delia nutrizione 
generale che qualche volta possono riferirsi 
alla sifìlide (ispessimento delle ossa craniensii, 
ipotrofia, eco.). 

III. — Madre e figli. — Su 68 esami prati¬ 
cati si ebbe: 45 volte R. W. negativa nella 
madre e nel bambino (66.17 %); 16 volte posi¬ 
tiva in ambedue (28,52%); 5 volte positiva nel¬ 
la sola madre (7,35%); 2 volte positiva nel 
solo bambino (2.94 %). 

A) La R. W. neg. in madre e figlio fu os¬ 
servata nel caso di donne che desideravano far 
da nutrici e che non presentavano', nè esse, nè 
i bambini, traccia di lues. La R. W. non era 
che una semplice misura di prudenza. In altri 
casi si trattava di bambini, sofferenti, con di¬ 
sturbi della digestione ed eritemi sospetti, la 
di cui specificità potè essere eliminata. 

B ) Quando la Wassermann riuscì positiva 
nella madre ,e nel figlio, la sifìlide era mani¬ 
festa o in ambedue, oppure .soltanto nel l’uno 
dei due. 

. C) In qualche caso infine si ebbe disac¬ 
cordo fra la R. W. materna e quella del figlio. 
In cinque casi fu positiva nella madre, nega¬ 
tiva nel figlio: in questi, quattro volte si trattò 
di sifìlide post-concezionale contratta dalla ma¬ 
dre al 6°, 7°, 8° mese di gravidanza,, , e per un 
caso, in -epoca indeterminata. Clinicamente i 
figli parevano indenni. Nei due casi in cui la 
R. W. era negativa nella madre e positiva nei 
bambini, le madri negavano la lues e non a- 
vevano presentato alcun sintonia, i figli erano 
manifestamente sifilitici. Non fu possibile la 
ricerca nei padri rispettivi. 

Da un minuto esame di tutti questi fatti gli 
autori traggono le seguenti conclusioni: 

Per la totalità delle donne e dei bambini cu¬ 
rati nella loro Maternità le R. W. sono riuscite 
positive rispettivamente nella proporzione del 
4.88 % e del 4%. E poiché il loro .reparto com¬ 
prende malati di ogni sorta, si può ammettere 
che questa proporzione indichi approssimati¬ 
vamente la frequenza della sifìlide nella popo¬ 
lazione femminile e nella prima infanzia. 

Questa percentuale acquista tanto maggior 
valore in quanto la proporzione delle R- W. 
positive in paragone di quelle negative è al- 
]'incirca -del 18 %, sia che si consideri la to¬ 
talità degli esami praticati (donne e bambini) 
sia che si considerino gli esami delle madri e 
dei bambini isolatamente. 

Le Wassermann positive sono state sempre 
riscontrate in soggetti in cui la sifìlide era - 
stata constatata od era latente. 
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Le Wassermann negative sono state riscon¬ 
trate quasi sempre in donne o in bambini che 
non erano sifilitici. 

Quando la donna era sifilitica, il risultato 
negativo poteva spiegarsi sia per le cure fatte 
in precedenza, sia per resistenza di una lues 
ereditària e non di una lues acquisita. 

Per i bambini la Wassermann riuscì talvolta 
negativa in soggetti nei quali vi erano feno¬ 
meni di cui si poteva presumere la specificità: 
ipotrofia, cachessia, distrofie ossee. 

In questi casi, dopo riattivazione (nei casi 
dubbi bisogna ricorrervi sempre), la R. W. 
ripetuta risultò a volte positiva, a volte nega¬ 
tiva. La prova negativa, insieme all’esame 
clinico della madre, permise di eliminare la 
diagnosi di sifìlide, il che prova che le R. W. 
negative, interpretate con rigore, hanno una 
qualche importanza. 

Lo studio comparato del sangue materno e 
rii quello dei figliuoli, dà dei risultati interes¬ 
santi. . . 

Il più delle volte (89.69 % dei casi) le R. W. 
furono para/llele nei due sieri, sia che fossero 
positive, sia che fossero negative. 

Le positive implicano la lues : le negative 
permettono di eliminarne l’ipotesi, salvo quei 
casi in cui s’impone qualche riserva (cura pre¬ 
cedente della madre, eredo-sifilkle materna). 

In ambedue questi casi però si può ammet¬ 
tere che i bambini siano indenni. 

Raramente le due R. W. (madre e figlio) fu¬ 
rono in disaccordo (10.29 %). 

Il fatto si spiega quando la sola madre aveva 
R. W. positiva e si trattava di sifilide post-con¬ 
cezionale o di sifilide ereditaria della madre: 
non lo si spiega invece quando nel solo bam¬ 
bino la R. W. era positiva (1). 

V. Montfsano. 


(1) Questi ultimi fatti, forse meno infrequenti 
di quanto gli AA. hanno potuto constatare, fa¬ 
rebbero ammettere, per quanto solo in via ec¬ 
cezionale, che esista una lues ereditaria esclu¬ 
sivamente ex patre m e che la madre del bam¬ 
bino eredo-si fi litico sia in quei casi sfuggita al- 
l’i ìifez ione. 

È noto che questa possibilità ora viene gene¬ 
ralmente negata : per altro le osservazioni cli¬ 
niche di autori degni di ogni fede la rendono 
verisimile, sia pure in casi rarissimi (p. e., 
donne che avrebbero contratta l’infezione lue¬ 
tica dopo aver messo al mondo bambini credo- 
sifilitici). 

Questo, si capisce, a prescindere dulia legge 
di Colles secondo la quale la madre di un bam¬ 
bino eredo-luetico, sfuggita all’infezione, sareb¬ 
be immune verso la sifilide. Molto prababil- 
inente la immunità, quando la si può constata¬ 
re. è allora dovuta soltanto ad una sifilide 
latente. 

V. M. 


Suirinevitabilità delle divergenze nei risultati 
della reazione di Wassermann. 

(G. Mkilr. Beri. klin. Wochenschr., n. 36, 1920). 

Ogni sierologo sa che usando gli stessi iva¬ 
genti e la stessa metodica in varie ìeazioni di 
Wassermann praticate sullo stesso siero, i ri¬ 
sii Itati dovranno essere sempre gli stessi. Ciò 
avviene (però soltanto se le varie reazioni ven¬ 
gono eseguite contemporaneamente. Un inter¬ 
vallo, anche di poche ore, può difatti alterare 
notevolmente il complemento, il siero, i glo¬ 
buli. Si possano alterare il titolo emolitico, la 
« deviabilità »», la solubilità del sangue di mon¬ 
tone verso Lainbocettore specifico, verso i li- 
poidi dell'estratto, verso gli ambocettori nor¬ 
mali del siero sospetto. Anche il siero sospetto 
si altera ed acquista la tendenza a far riuscire 
positiva la reazione. Nel siero, nel comple¬ 
mento, nel sangue, si possono sviluppare o pos¬ 
sono aumentare i prodotti della putrefazione, 
prodotti ohe influiscono notevolmente suil risul¬ 
tato della reazione. 

Questi fattori d’inesattezza dei risultati ali¬ 
mentano ancora, se il sierologo usa, nei di¬ 
versi esami praticati su uno stesso siero, dei 
reagenti differenti; ciò vale specialmente pei 1 
l'estratto. Un’eventuale correzione delle diffe¬ 
renze dei vari estratti non è possibile, perchè 
gli estratti non differiscono soltanto per la loro 
maggiore o minore sensibilità nella reazione: 
un estratto, che di fronte a molti sieri sospetti 
si era dimostrato meno sensibile di un altro, 
può essere più sensibile di qnest’ultimo di fron¬ 
te ad altri sieri, («fenomeno crociato»); non 
soltanto, ma questo « fenomeno crociato » può, 
dopo alcuni giorni, dimostrarsi esattamente 
invertito! 

Se a tutto ciò si aggiunge, che di solito i 
vari esami vengono fatti da diversi sierologi, 
ciascuno dei quali usa una tecnica un po’ di-' 
versa dall’altro, si comprende a quali molte¬ 
plici fattori sia dovuta l’inevitabilità di diver¬ 
genze nei risultati della reazione di Wasser¬ 
mann. POLLITZER. 


Prof. ALBERTO ASC0L1 
Ord. nellla R. Università di Modena. 

Elementi di Sierologia 
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IGIENE SOCIALE. 

Il vinismo. 

In un opuscolo di propaganda scritto con vi¬ 
vacità e adomo, ma non gravato, di erudi¬ 
zione, il famoso archeologo Giacomo Boni 
(Nuova Antologia, 1921) svolge opportune con¬ 
siderazioni. È un profano che scrive; ma un 
uonfo colto ed entusiasta. E volentieri racco¬ 
gliamo la sua voce. 

*** 

Richiamare qui tutti i danni dell’alcoolismo 
sarebbe fuori di luogo. L'alcool uccide il cer¬ 
vello sotto le sembianze di un amico il quale 
dà la giocondità, il benessere, l’illusione del ca¬ 
lore, l’oblio della stanchezza e dell’ansia spiri- 
ina le; a ragione Shakespeare fa dire da una 
sua creatura: « O tu, spirito invisibile del vino, 
se non avessi un nome ti chiamerei demone...; 
perchè mai gli uomini devono introdurre nella 
loro bocca un veleno che rubi loro il cervello! ». 
L'alcool provoca dispepsia, altera il fegato, ro¬ 
vina il cuore; esso rende l’organismo più facile 
preda delle infezioni: fra i tubercolotici del¬ 
l'Ospizio Umberto l in Roma, un terzo è di 
potatore.*, e nella polmonite dei bevitori la mor¬ 
talità raggiunge il 50%. Il troppo bere nuoce 
alla intensiva operosità e al lucido pensiero, 
indebolisce la vigoria del carattere, abbrutisce, 
è causa di delitti e di pazzia. L’alcoolismo dei 
genitori è fattore d’idiozia e di degenerazione 
della prole, come avevano già riconosciuto i 
greci. 

Se cessasse sulla terra non l’utile uso, ma 
l’abuso alcoolico, dileguerebbe non piccola 
parte di desolazione e di malvagità e cadrebbe 
imo degli ostacoli a quel continuo perfezio¬ 
narsi, che è destino dell’umanità sobria, ope¬ 
rosa e buona. 

* 

* * 

Invece il consumo di bevande alcooliche è 
addirittura enorme in molti Paesi: così gli ita¬ 
liani bevono annualmente 42 milioni di ettoli¬ 
tri di vino! 

Sarebbe doveroso di opporsi con energia a 
questo flagello sociale; ma come? L’A. non ri¬ 
tiene troppo efficace di combattere il vizio con 
la sola persuasione. Quanto alle leggi, il no¬ 
stro regime elettorale non consentirà, pur trop¬ 
po, di liberarci facilmente dalla rovinosa abi¬ 
tudine, la quale minaccia sempre più lo Stato: 
nel 1895 lord Roseto.ery ebbe a dichiarare: «se 
lo Stato non si affretta a dominare il traffico 
delle bevande alcooliche, questo dominerà lo 
Stato ». 


Alcune misure legislative, per altro, si dimo¬ 
strerebbero sicuramente utili. LA. espone al 
riguardo tre desiderata. 

*** 

In primo luogo, qualora i vigneti distrutti 
dalla fillossera, che vengono rapidamente ri- 
costituiti, fossero invece sostituiti da campi di 
frumento e d’altre granaglie delle specie più 
redditizie, da oliveti, da foreste di mandorle, 
di carrubbi, di pini, si ridarebbe a tante no¬ 
stre legioni — dall’Apulia alla Sicilia, beni- 
gnissimas urbis nostrae nutrices — la missione 
di nutrire gli Italiani e non quella di avvele¬ 
narne il sangue e di annebbiarne la mente. 

È vergognoso che l’Italia continui a pagare 
un gravissimo tributo all'Estero per i cereali, 
invece di coltivare le sue terre cosi fertili e 
di educare gli ignoranti, che seguono a ipo¬ 
tecare il più sacro patrimonio di bellezza e 
d’arte, a scemare il retaggio spirituale dei 
figli, pecr sedere alla bettola, a logorare con 
miscele tossiche ii supremo bene dell’uomo, l’in¬ 
telligenza. mentre il sole splende alto sulle 
opere sante del lavoro e la notte muove le ali 
silenziose per concedere il ristoro del sonno. 

Suggestivo sarebbe l’esempio già fornitoci 
dall’imperatore Domiziano, il quale, preoccu¬ 
pato per la sovrabbondanza del vino e la scar 
sezza del grano, e temendo che l’eccessiva cura 
delle vigne facesse negligere i campi, ordin » 
di non piantare nuove viti in Italia e di far 
recidere quelle cresciute nelle province dell'Im¬ 
pero, lasciandone sussistere al massimo la 
metà. Se non che l’ultimo dinasta sabino non 
mise più in esecuzione questi mezzi radicali 
suggeritigli da Minerva, la divinità sua predi¬ 
letta. 

# 

* 

* * 

Un’altra misura eccellente sarebbe 1’ina.spri- 
mento delle tasse attuali sulle bevande alcoo¬ 
liche. 

Tassare il vino una lira al litro, circa un 
quarto del costo attuale, non sarebbe esage¬ 
rato, poiché lo zucchero, alimento tanto utile, 
subisce già una tassa che importa la stessa 
proporzione. 

Questa tassa sul vino frutterebbe quattro mi¬ 
liardi all’anno, che, mentre contribuirebbero a 
risanare il nostro bilancio, permetterebbero di 
incoraggiare la produzione dei cereali, di com¬ 
pensare la requisizione dei latifondi per ripar¬ 
tirli a contadini laboriosi, di mantenere il pane 
per i poveri a buon mercato, infine di provve¬ 
dere a spese utilissime, come quelle per l’istru¬ 
zione, oggi ridotta in Italia ad una condizione 
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vergognosa per deficienza di mezzi economici, 
ii che ci mette in stridente contrasto con altre 
nazioni civili, in primo luogo con gli Stati 
Uniti. 

A proposito della tassa sull’alcool, è da ricor¬ 
dare quanto dichiarava Bortillon, direttore 
delle statistiche francesi, in seguito ai risultati 
degli inasprimenti della tassa sull’alcool (la 
quale in Francia venne dapprima raddoppiata 
e i>oi quadruplicata senza che il consumo si 
arrestasse): «il peso dell’imposta gli è indif¬ 
ferente! ». 

Se però l’imposta non giova gran che a com¬ 
battere direttamente l’alcoolismo, si dimostra 
indirettamente utilissima. 


In molti terreni la coltura della vite non po¬ 
trebbe essere sostituita economicamente da al 
tre colture; ma ci si prospetta il problema di 
utilizzare l’uva senza trasformarla in vino e in 
distillati. 

Converrebbe, all’uopo, imprimere incremento 
alla coltura delle uve scelte da tavola; proce¬ 
dere in larga misura aH’essicamento dell’uva, 
il quale permette una lunga conservazione e 
l’espurtazione del prodotto, come si pratica in 
Grecia ed in Spagna; infine, sterilizzare e con¬ 
centrare i mosti, trasformandoli in gustose 
marmellate d’uva nonché per il confeziona¬ 
mento di marmellate di frutta. 

L’A. vide una volta, allineate in molte file, 
lungo la spiaggia di Siracusa, come un grande 
esercito in marcia, migliaia e migliaia di botti 
piene di agrumi spezzati e immersi nell’acqua 
salata; un piroscafo le aspettava al largo per 
< ondarle in America, dove le nostre frutta ser 
vono appunto a confezionar marmellate, che 
poi vengono rispedite ai mercati d’Inghilterra 
e d’Olanda o agli alberghi internazionali sviz¬ 
zeri. E l’A. si domandava nerchè invece di far 
attraversare agli agrumi l’Atlantico, per venire 
dolcificati, non preparassimo marmellate eccel¬ 
lenti, usando come sciroppo il nostro sugo di 
uva, che non possiamo esportare in forma di 
vino, e il cui valore — come un tempo Toro 
dello zecchino veneto, e ora della sterlina e del 
dollaro — assumerebbe la forma dell’energia 
solare, graditissimo aU’nomo, liberato dalle ve¬ 
lenose frecce d’Apollo. 

*** 

Infine, tutta una serie di provvedimenti sem¬ 
plicissimi gioverebbe ad infrenare il vinismo, 
qualora i nostri governanti si convincessero 
effettivamente della gravità dei danni che que¬ 
st’idra di Lerna arreca nU'uomo, il quale può 
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debellarla e liberarsene, come l’esperieuza di 
altri popoli insegna. 

Basti accennare alla limitazione del numero 
delle bettole e dell’orario di apertura, all’abo¬ 
lizione dell’orario estivo legale, all’imposizione 
di tasse ereditarie sugli spacci (capitalizzan¬ 
done il reddito) ed alla propaganda educativa 
contro l’intemperanza e l’alcoolismo, la quale 
dovrebbe trovare il suo primo posto nella 
scuola. 

L. Vrrney. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

G AIattirolo. Diagnostica delle malattie ner¬ 
vose. — Unione Tipografìco-Editrice Torine¬ 
se, Torino. — Prezzo L. 66. 

La produzione di libri di medicina di autori 
italiani si va intensificando ed affermando. 
Questo del Mattirolo è tra i migliori. 

Comporre un libro di semeiotica delle ma¬ 
lattie nervose che possa essere utilizzato dal 
medico pratico non è opera agevole. Il Matti¬ 
rolo è riuscito nel suo intento. 

L’opera è compilata con chiarezza e insie¬ 
me con concisione: nessuno sfoggio d' cita¬ 
zioni ingombranti e di notizie inutili. È bene 
armonizzata, bene ordinata, completa in ogni 
sua parte, aggiornata delle recenti notevoli 
acquisizioni della nevrologia. 

Numerose, chiare incisioni, quasi tutte ori¬ 
ginali ed in buona parte ricavare da osserva¬ 
zioni personali, illustrano il testo. 

La veste tipografica è splendida. 

dr. 

A. Yak Gehichten. Les Maladjes nerveuses. 
(Cours professe à l’Université de Louvain). — 
A. Uystpruyst, éd. Louvain, 1920. 

Il doti. P. Van Gehuchten, figlio del grande 
anatomico, raccoglie e pubblica in uu nitido 
volume le lezioni sulle malattie del sistema 
nervoso, dettate dal padre nell’Università di 
Lovanio, come complemento alle lezioni di n- 
natomia del sistema nervoso. La fine imma¬ 
tura impedì la pubblicazione dell’opera che era 
già completa fin dal 191-4; gli avvenimenti do¬ 
lorosi della guerra, di cui l’incedio di Lovanio 
è forse uno dei più tragici, ne hanno ritardato 
la pubblicazione fino ad oggi. 

Bisogna essere grati alla devozione filiale 
del dott. Van Gehuchten, che ha arricchito la 
letteratura neuropatologica di classiche lezio¬ 
ni sulle malattie del sistema nervoso; esse re¬ 
steranno un magnifico testamento scientifico 
del grande anatomico. Non è il libro dedicato 
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agli specialisti della materia, ma a coloro che 
la neuropatologia vogliono coltivare come ele¬ 
mento di indispensabile cultura nell’esercizio 
medico. 

Le brevi pagine sono dense di nozioni ana¬ 
tomiche, di considerazioni cliniche, frutto di 
esperienza maturata. Poche discussioni quindi, 
poche di quelle citazioni, che sono la tortura 
oramai di tutti i prolissi grossi manuali; sele¬ 
zione oculata invece e chiarezza. 

Comprendo che non tutto lo scibile moderno 
si trova nel volume di Van Gehuchten, ma i 
brevi tocchi sono di ninno maestra ed ognuno 
lascia un solco. 

Per queste sue preclari qualità noi consiglia¬ 
mo il libro ai medici pratici e agli studenti. 

t. p. 

Ch. R. W'hittaker: Nerves of thè human body, 
2 a ediz. — Livingstoite, ed., Edimburgo. 

Dodici nitide tavole con il decorso dei nervi 
cranici e la costituzione dei plessi, poche pa¬ 
gine riassuntive di esplicazione, costituiscono 
il piccolo volume utile agli studenti ed ai me¬ 
dici che preferiscono un esatto manualetto a 
voluminose opere di anatomia. t. p. 

O. Fontecii.j \ e M. A. vSepolveda: Le liquide 
céphalo-racbidien. — A. Maioine et Fils, éd., 
Paris. 

L’importanza che in questi ultimi anni han¬ 
no assunto le ricerche sul liquido cefalo-rachi¬ 
deo sia dal lato diagnostico che pronostico, 
-piegano il rifiorire di contributi e la pub¬ 
blicazione di numerose monografìe di cui in 
queste colonne abbiamo fatto cenno. 

Il volumetto edito da Maioine è il frutto 
dello studio e dell’esperienza personale del 
Fontecilla e Sepulveda, i quali sia nell’esame 
chimico sia nell’esame bacteriologico, sia nel¬ 
l’esame fìsico e serologico portano i resultati 
da loro ottenuti, e riassumono lo stato attuale 
'Ielle questioni d’indole pratica più impor¬ 
tanti. Il libro è presentato con una lusinghie¬ 
ra prefazione da Babinski. t. p. 

Samàja N. : Il morbo di Jlechlinghausen. Un 
voi. in-8 di 85 pagine con figure. Società 
Editrice Libraria, Milano. — Prezzo L. 12. 

Su questa non frequente forma morbosa 
(neurofibromatosi multipla) scarse e monche 
sono le nozioni che si trovano nei trattati. 
Lene ha quindi fatto l’A. nel riassumere in 
questa monografia i casi noti nella letteratura, 
abbozzando così un importante capitolo di pa¬ 
tologia, desunta anche dalle osservazioni per¬ 
sonali dell’A., che sono corredate da fotografìe 
e studi isto-patologici, e sul ricambio. Nove 
belle tavole fotografiche accompagnano il la¬ 
voro. fìl. 


Stassen M. : La fatigue de l'appareil visuel 
chez les ouvriers mineurs. Un voi. in-8 di 
230 ipag. con fig. — Imprimerne H, Yaillant- 
Carmanne, Liegi. ■ 

Interessante studio sul nistagmo dei mina¬ 
tori, in cui vengono descritte le condizioni fisio. 
logiche del lavoro nel fondo della miniera e 
sono raccolti i fatti statistici raccolti in una 
vasta inchiesta. Stabilite poi la sintomatologia 
e l’eziologia, l’A. abbozza una teoria patoge- 
netica, dimostrando che esiste nel minatore 
una fatica esagerata dell’apparecchio visivo, 
di cui il nistagmo costituisce il sintomo sa¬ 
liente. 

Studiati poi i rapporti di tale sindrome da 
fatica, si accenna alila profilassi ed alla cura, 
stabilendo il principio del risarcimento dei di¬ 
sturbi patologici consistenti nella fatica ocu¬ 
lare. fti 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Reale xVccademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del .28 gennaio 1921. 
Presidenza del prof. V. Ascoli, vice-presidente. 

sarcoma mcianotico della fossa, nasale di sinistra 

consecutivo a ferita d’arma da fuoco della re¬ 
gione malate e dell’òcchio dello stesso la/o. 

Prof. G. Bilanciont. — Riferisce sul caso os¬ 
servato in un donna di 53 anni, robusta e sana, 
che non aveva mai avuto alcun disturbo al naso, 
die dopo circa sei mesi da una ferita d’arma da 
fuoco della regione inalare e dell’occhio, ferita 
die aveva infarcito di pallini di piombo il seno 
mascellare, la cute, l’occhio (dando tisi del bulbo), 
presentava un sarcoma melanotioó della fossa na¬ 
so le di sinistra. TI tumore insorgeva in corrispon¬ 
denza del turbinato medio. 

È noto come i sarcomi melanotici primitivi del 
naso siano rarissimi : nella letteratura se ne con¬ 
tano circa una quindicina. I/O. adunque ritiene 
probabile si tratti di un innesto di cellule cro- 
matofore della coroide dell’occhio ferito, il quale 
trapianto avrebbe fatto da matrice al tumore. Co¬ 
me fatti analogici probativi egli ricorda il coin¬ 
cidere della rapida canizie dell’uomo con lo svi¬ 
luppo rigoglioso di un sarcoma osseo e inoltre 
le frequenti neoplasie melanotiche dei cavalli in 
cui si imbianca il mantello. 

Il pigmento di questi progotti melanotici degli 
equini contiene zolfo nella percentuale con cui lo 
contengono i loro peli. 

Sul significato del dente dell’uovo nei rettili. 

Prof. P. Dorf.llo. — I/O. descrive lo sviluppo 
del dente dell'uovo nella Seps chalcides, mostran¬ 
do come esso derivi da un abbozzo impari e me¬ 
diano. Quando si forma il suo dente di sostitu¬ 
zione, quest'ultimo, premendo contro la base del 
dente dell’uovo, no determina una lieve deviazio- 
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no, clic* può avvenire sia verso destra coine verso 
sinistra. 

Alla nascita il dente dell'uovo cade e si svi¬ 
luppa il suo dente di sostituzione, che fórma il 
dente superiore impari della Seps. 

Questa specie perciò può essere aggiunta alle 
2.” forme di rettili, nelle quali è stato trovato il 
dente superiore impari. 

Dal confronto con quanto avviene in altre spe¬ 
cie di rettili. l’O. viene alla conclusione che il 
dente dell’uovo non è una formazione primitiva nè 
analoga nelle varie specie di rettili, ma rappre¬ 
senta l’adattamento ad una speciale e transitoria 
funzione del dente superiore impari o di uno dei 
denti pari ad esso più vicini portati dall'inter- 
mascellare. 

(Um tribù lo alla conoscenza del limo nei suoi rap¬ 
porti funzionali con la milza c coi globuli bian¬ 
chi del sangue. 

Prof. G. Raggio. — Alla constatazione, già se¬ 
gnalata in passato, che dopo asportazione del ti¬ 
mo si aveva nei conigli una diminuzione di lin¬ 
fociti circolanti col sangue, fa riscontro la con¬ 
statazione compiuta dall’O., che asportato il timo 
si ha pure nello stesso animale, come risultato di 
massima, una riduzione di volume della milza. 

Per quanto non dimostrato tassativamente da 
relativo reperto istologico, PO. crede verosimile 
che ambedue questi reperti rispondano ad un uni¬ 
co meccanismo genetico. 

Rimanendo entro l’orbita delle concezioni mag¬ 
giormente accettate nel camjK) deH’endocrinologin, 
riconosciuto il timo come organo a secrezione in¬ 
terna, e ammessa una funzione regolatrice del 
vago nella produzione dei linfociti e sulla loro 
distribuzione in circolo, i risultati fra di loro af¬ 
fini che PO. ha ottenuto in seguito a stimizzazio- 
ne diminuzione di numero dei linfociti e riduzio¬ 
ne di volume della milza — dovrebbero essere ar¬ 
gomento non indifferente a sostegno dell’ipotesi 
che il timo eserciti normalmente un’azione di sti¬ 
molo su quella parte del sistema neuro-vegetativo 
che va col nome di sistema del vago o autonomo 

o para-simpatico. 

Il virus rabico è unicot 

Prof. V. Puntoni. — I/O. svolge la sua comu¬ 
nicazione e ripromettendosi ulteriori studi viene 
|H*r ora alle seguenti conclusioni : 

1° Ohe è stato osservato un virus rabico da 
strada (designato virus 22.*») il quale presenta una 
individualità biologica spiccata, tanto di fronte 
al virus tisso impiegato nell'Istituto Antirabico «li 
Roma, quanto di fi-onte ad altri usuali virus da 
strada. 

2° (Mie nel coniglio l’infezione determinata 
da inoculazione sottodurale di virus 22.”. può es¬ 
seri* combattuta solo con autovaccino (vaccino o- 
mologo) e non col vaccino comune preparato con 
virus fisso, nè con vaccini preparati con altri virus 
da strada. 

L’azione di alcune sostanze alimentari 
sull'attività della ptialina, in ambiente arido. 

Prof. I>. .NI austri ni. — Guidato dai risultati di 
alcune es|»erienze sugli enzimi dell’orzo germo¬ 


gliato, PO. ]>ensò di istituire sulla ptialina due 
serie di ricerche, per indagare : 

1° l'azione dell’amido e di altre sostanze ali¬ 
mentari sulla ptialina, in ambiente acido; 

2° l’azione di sostanze non alimentari, che of¬ 
frissero una grande superfìcie. 

Le esperienze eseguite hanno messo in evidenza 
tre fatti principali : 

1° La forte azione protettiva dell'amido sulla 
ptialina umana contro concentrazioni di IICl an¬ 
che elevate, quali presenta il contenuto gastrico 
umano ; 

2° La mancanza di questa azione protettiva 
nelle ordinarie sostanze alimentari (albume d’uo¬ 
vo, grasso di montone, fibrina di sangue di bue): 

3° La forte azione protettiva di polveri in¬ 
solubili (polvere «li carbone animale) che offrono, 
sotto piccolo volume, una grande superficie. 

• A prescindere da questi fatti d’importanza scien¬ 
tifica PO. dice come ci si offre l’occasione di fare 
anche un’osservazione collaterale: è possibile che 
la ptialina, contrariamente a quanto si riteneva, 
sia nello stomaco, dalla presenza di PICI, soltanto 
inibita, e che possa nel tenue, dopo neutralizza¬ 
zione dell’acido, i»er opera del succo enterico e 
della bile, ritornare ad agire. 

* 

* * 

Esaurite le comunicazioni, l’Accademia, in sedu¬ 
ta privata, ha proceduto -all’elezione delle cariche 
accademiche i»er il biennio 1021-1922. Sono risul¬ 
tati eletti : 

Presidente: Prof. V. Ascoli. 

Vice presidente: Prof. IL Alessandri. 

Consiglieri d'amministrazione: Proff. A. Bigna- 
mi, B. Gosio. 

Delegati per la Stampa: Proff: U. Arcangeli, 
D. Lo Monaco. 

Archivista-Bibliotecario: Prof. G. Sergi. 

Economo-Cassiere: Prof. IL Dalla Vedova. 

Segretario: Prof. N. Isotta. 

Vicesegretario: Prof. A. Giannelli. 

E. Grossi 


Società Lombarda 
di Scienze mediche e biologiche. 

Seduta del Iti aprile 1920. 

(Presidenza: Prof. I. Boni). 

Dettagli di tecnica nella parotidectorniti. 

Andrea Maiocchi. — Riferisce 2 casi da lui ope 
rati di parotidectomia jier angiosarcoma della pa¬ 
rotite. Nella oj>erazione adottò un metodo speciale 
che gli permise di isola in* e conservare il ramo 
superiore del facciale colle sue branche dell’orbi- 
colare delle ìwilpebre. Questo metodo venne allot¬ 
tato da lui iM*r la prima volta nel febbraio 1911. o 
cioè prima che il Dii vai pubblicasse il suo lavoro 
sullo stesso argomento: questo A. peri» per vie un 
Iw k*o diverse cercò lo stesso scopo e venne all** 
stesse conclusioni, ammettendo che nella paroti- 
dectomia eseguita per affezioni non cancerose si 
può isolare il facciale sui*»rU>re conservandone la 
funzioni*. 
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Rota clinico-epidemiologica sulla encefalite 

epidemica. 

L. Voncalvi. — Riferendo 10 casi di e. e. con¬ 
clude : 

1° L’encefalite detto letargica e le concomitan¬ 
ti non separabili forme compaiono insieme aH’in- 
fiuenza epidemica ; 

2° Non solo esistono tutte le immaginabili for¬ 
me di passaggio tra le principali forme cliniche 
dell*e. influenzale, ma anche fra queste e le più 
comuni manifestozioni nervose dell’influenza. Inol¬ 
tre non è eccezionale l’associarsi delle localizza¬ 
zioni cerebrali con le complicazioni catarrali della 
malattìa ; 

o° Le attuali e. iniziano di regola con un at¬ 
tacco di influenza e colpiscono quasi solo individui 
che non contrassero una recente immunità contro 
l’influenza ; 

4° Già nelle passate epidemie fu rilevato un 
abituale rapporto tra influenza ed encefalite. 

L’imni unità acquisita nell’influenza. 

P. Pozzato. — Da sue numerose osservazioni con¬ 
clude : 

1° L’influenza non conferisce immunità asso¬ 
luta ; 

2° L’influenza complicata da broncopolmonite 
conferisce un’immunità a comportamento differen¬ 
te da quello col quale si manifesto nell’influenza 
semplice, mentre non riesce a preservare dalla 
recidiva influenzale semplice, mette l’organismo in 
condizioni da opporsi vittoriosamente alle localiz¬ 
zazioni broncopneumoniche per un periodo di tempo 
superiore all’anno. 

Il liquida cefalo-rachidiano nell’encefalite 

epidemica. 

Roveri P. — Dall’esame del liq. cef.-racli. di 1(5 
individui affetti da e. e., PO. conclude: 

Il liquido non è da considerarsi normale, ma le 
alterazioni sono molto modeste, e ciò in tutti gli 
stati della malattia. I diversi tipi clinici della 
e. e. non dimostrano nessun particolare comporta¬ 
mento del liquido cef.-rach. La modestia delle al¬ 
terazioni e la uniformità di queste in qualsiasi 
stadio della malattia sono fatti di grande impor¬ 
tanza anche dal punto di vista diagnostico per la 
diagnosi differenziale con le diverse forme menin- 
gitiche. 

L. Preti. 


R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 21 gennaio 1921. 

Di un caso di catarro primaverile 
con complicanze corneali in ambo gli occhi. 

Rolandi. — Il caso che l’O. illustra presenta 
interesse diagnostico, in quanto le alterazioni della 
congiuntiva e delle cornee potevano far sorgere il 
dubbio si trattasse di un processo tracomatoso a 
forma papillare associato a catarro primaverile. 


3i3 

* 

Ma il reperto microscopico stabilito su pezzetti 
di congiuntiva esportati da entrambi gli occhi ha 
dimostrato trattarsi di una pura forma di ca¬ 
tarro primaverile in periodo di esacerbazione. 

Sul valore diagnostico del segno di Pastia 

nella scarlattina. 

Casassa. — Il segno di Pastia è costituito dalla 
presenza di linee di colore rosso scuro, quasi ec- 
chimotico, che si presentono in corrispondenza 
della piega del gomito. I/O. ha ricercato il valore 
diagnostico di tale segno in circa 1500 casi di scar¬ 
lattina; egli lo ha trovato costantemente presente 
in tutti i casi, ora da tutti e due i lati, più (li 
rado, da un lato solo. Esso compare fin dal primo 
inizio della malattia, è presente per tutto la du¬ 
rato dell’esantema e persiste ancora quando /esan¬ 
tema è scomparso, mentre non si è ancora iniziata 
la desquamazione. L’importanza del segno adunque 
sto essenzialmente nella sua costanza assoluta e 
nel fatto che esso permette la diagnosi della ma¬ 
lattia nel periodo in cui non v’è più l’esantema 
e non v’è ancora la desquamazione. 

Studio sul glaucoma e deduzioni. 

(’arbone. — T/O. illustra il meccanismo patoge- 
netico e le 'varie forme del glaucoma, traendone 
utili deduzioni cliniche. 

Pietro Sisto. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

.Vii nerbi Cesare. Un segno fisico nuovo per la dia¬ 
gnosi obbiettiva diretta della nevrosi del cuore. 

— Firenze, 1919. 

Di Pace Ignazio. Anestesia generale rachidiana. 

— Napoli, 1920. 

Minerbi Cesare. Un nuovo riflesso viscerale: ri¬ 
flesso oculo-miocard io-tonico. — Roma, 1919. 

Del Monte Alberto. I leucociti virenti sotto Fa¬ 
zione delFelettricità con speciale riguardo a una 
linea enigmatica comparente nel campo elettrico. 

— Napoli, 1919. 

Krebsbiichlein fiir angehende praktische Aerzte 
oder Lehren eines alten Practici an scines Sobri, 
der als Doctor von Universitdt znriicJc gekom- 
men ist; Warschau 1823. Ristampa : Die Verbin- 
dung. Zìi ridi (>, 1920. 

Bertolani Del Rio Maria. I recenti studi su l’e¬ 
ziologia e la cura della sclerosi a placche. — 
Reggio Emilia, 1920. 

De Vecchis Beniamino. Un nuovo otturatore del 
velo e dei suoi annessi. — Napoli, 1920. 

Minerbi Cesare. I n segno fisico nuovo per la dia¬ 
gnosi obbiettiva diretta della nevrosi del cuore. 

— Firenze, 1919. 

Dr Pace Ignazio. Anestesia 'generale rachidiana. 

— Napoli, 1920. 

Minerbi Cesare. Un nuovo riflesso viscerale: ri¬ 
flesso oculo-miocardio-tonico. — Roma, 1919. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 

CASISTICA E TERAPIA Soppressa per mezza giornata Padrenalina, 


Magrezza e. dimagrimento. 

La prima è congenita, costituzionale, il se¬ 
condo è acquisito, secondario a qualche malat¬ 
tia. Secondo la formula di Tartière, il peso di 
un adulto dovrebbe essere, in chilogrammi, 
uguale ai centimetri che sono in più del metro 
in altezza. Si dice: una volta magro, sempre 
magro; ma varie volte accade che uno magro 
nella prima età, s’ingrossi • all’età media. 
Goldthw,aite attribuisce la magrezza ad un’a¬ 
normale brevità dell'intestino, per il che si 
determina una impossibilità grossolana ad as¬ 
similare tutto il cibo che s’ingerisce. Gigou, 
secondo Roux {La Medecine, luglio 1920) af¬ 
ferma che l’uomo magro richiede 1-000 calorie 
invece di 3000 nella sua alimentazione. L’uomo 
dimagrito, a differenza deLl’uomo magro, può 
rapidamente crescere in peso appena la causa 
del disturbo cessa. Non occorre che sia una 
malattia di carattere, ben definita, a «piegare 
il dimagrimento. Così un paffuto ragazzo può 
all’epoca della pubertà dimagrire, come risul¬ 
tato di rapida crescenza, e per varii anni o 
finché non sia raggiunto l’-equ ili brio, egli pre¬ 
senterà sintomi di gastroectasia o di viseerop- 
tosi. Una causa endoorina è l’ipertiroidismo. 
L’iponutrizione può essere condizione etiologi- 
ca da non trascurare, e in tal caso il semplice 
riposo a letto con 1’iperalimenta.zione a base di 
grasso e cereali porterà a guarigione. A meno 
che la diminuzione di peso sia estrema, ali¬ 
menti proteici in eccesso non sono indicati. 
La mancanza di esercizio è controbilanciata 
dal massaggio, sebbene un po’ di esercizio vo¬ 
lontario sia compatibile col riposo curativo. 
Allorché il dimagrimento non cede a questo 
trattamento un fattore tossico od un fattore 
psichico deve essere sospettato. ( Medicai Re¬ 
cord , novembre 6. 1920Ì. 

N. Gentile. 

% 

Un caso di adrenalismo cronico in un asmatico. 

Hoxie e Morris ( Endocrinologg , Los Angeles, 
1920, n. 1) hanno osservato un p. il quale per 
trovar sollievo dalle crisi continuate cui an¬ 
dava incontro, prendeva circa 7 cmc. di solu¬ 
zione ili adrenalina al giorno da sei anni. In 
uno con l’adrenalina faceva uso di morfina e 
cloroformio. 

All’es. ob. notavasi : notevole enfisema e no 
tevole elevazione della pressione minima, in- 
dice di aumento della resistenza vascolare pe¬ 
riferica, con abbassamento della massima. 


il paziente divenne nervoso; comparve cianosi 
delle labbra, e dita; il polso scomparve: l’i¬ 
niezione di adrenalina fece cessare tali sinto¬ 
mi, i quali miglioravano sotto l’azione delTa- 
tropina, del nitrito d’amile, e non subivano 
alcuna oscillazione sotto l’azione della pitui- 
trina e del corpo luteoi 

Improvvisamente il malato venne a morte e 
l’autopsia non mostrò al/1’infuori di parziale 
collasso del polmone destro e di piccole chiaz¬ 
ze di ateromasia aortica, che una accentuata 
congestione dei visceri addominali e specie del- 
1 intestino, lesioni queste analoghe a quelle 
che si trovano negli animali morti per iniezio¬ 
ne di adrenalina. 

Monteleonf.. 

Studi sulla tensione arteriosa 
nel corso del morbo di Basedow. 

Dagli studi di Strickland Goodall e Rogers 
(The Britsh medicai Journal, n. 3120, 1920) ri¬ 
sulta che nei casi tipici e non complicati di 
gozzo esoftalmi co, la tensione ’masssima è abi¬ 
tualmente abbassata, mentre è normale quasi 
la tensione minima. 

Durante la malattia vi è un breve periodo 
di ipertensione, determinatoda una vasocostri¬ 
zione periferica dovuta all'azione delle capsule 
surrenali, un lungo periodo di ipotensione che 
dura anni ed associato a vasodilatazione dei 
tegumenti : tale stato sarebbe provocato da una 
sostanza inotensiva secreta della tiroide, infine 
una ipertensione tardiva per disturbi funzio¬ 
nali del sistema cardiovascolare- 

Secondo Kalvvhite ed Oliver gli estratti ti¬ 
roidei avrebbero un'azione ipotensiva: tale a- 
zione è più accentuata secondo Mac Carrison, 
Gley ed altri, se si utilizzano gli estratti di 
tiroide basedowiana. 

L’ipotensione abituale di tali malati, ha un 
valore compensativo in quanto il cuore so¬ 
vraccaricato di laworo si stancherebbe rapi¬ 
damente se la pressione fosse forte. 

Asportata la glandola, la pressione arteriosa 
dei basedowiani si eleva e talora raggiunge, 
sebbene temporaneamente, un valore doppio 
dell iniziale : tale fatto sarebbe dovuto ad una 
maggiore attività delle surrenali dopo la tiroi- 
dectomia: l’ipertensione così esplicantesi spie¬ 
ga la stanchezza rapida del cuore die si tra¬ 
duce nell’accelerazione ed irregolarità del pol¬ 
so, con fibrillazione auricolare, e che può por¬ 
tare rapidamente a morte. 
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Una ten-sLne massima bassa in un basedo- 
wiano permette di prevedere scarse emorragie 
nell’atto operativo, mostra che il miocardio è 
poco stanco e che si avrà solo una piccola i- 
pertensione postoperatoria con minor proba¬ 
bilità di secondaria stanchezza cardiaca. 

« p * " Monteleone. 

Trattamento del gozzo. 

Sheehan e Newcomb ( Joum, of am. medie. 
Associamone 10 gennaio 1920) hanno ottenuto la 
guarigione del gozzo parenchimatoso nel 76 % 
dei casi trattati con iniezioni di fenolo, tintura 
di jodio, glicerina a parti uguali. Con tale me¬ 
todo si ottengono anche miglioramenti nello 
stato di tireotossicosi del gozzo esoftalmico: il 
cuore si calma, cresce l’appetito, diminuisce 
l'irotabilità mentale. Il miglioramento in tal 
caso è però temporaneo, ma comunque può es¬ 
sere utilizzato per preparare l’ammalato al- 
Toperazione, nel caso in cui questa sia rite¬ 
nuta necessaria. Nessun effetto invece si osser¬ 
va nelle forme cistiche e colloidi. 

iWb - ni 

Diabete tiroideo. 

È nota la parte che la tiroide gioca nel me¬ 
tabolismo degli idrati di carbonio: l’ingestione 
di ghiandola facilita la glicosuria alimentare. 
Inoltre mentre nella malattia di Basedow è 
frequente l’iperglicemia e la glicosuria, nel 
mixedemn si ha una elevata tolleranza per 
gli idrati di carbonio. 

Bohdenburg riporta ( Endocrinology , Los 
Angeles, 1920, t. IV') due esempi a riprova del¬ 
le relazioni intercedenti fra tiroide ed idrati 
di carbonio. 

Si trattava nel primo di una famiglia d'i 
diabetici, nei quali l’ingestione di tiroide o di 
surrenali aumentava la glicosuria: in tal fa¬ 
miglia due sorelle furono colpite nell’epoca 
della menopausa da diabete : una morì per 
favo; l’altra aveva sposato un uomo divenuto 
in seguito diabetico c morto per coma diabe¬ 
tico: dei due figli avuti uno, giovane, morì 
per ascesso cerebrale d’origine otitica; l’altro 
divenne diabetico nell’epoca della pubertà. 

Lupo terapia fu tentata in tali casi ed ogni 
volta che si somministrava la tiroide, si no¬ 
tava accentuazione della glicosuria: essendo 
il figlio diabetico .inoltre affetto da gozzo esof¬ 
talmi co. fu operato di tiroidectomia parziale 
la quale fece scomparire la glicosuria. 

Nel secondo caso si trattava di una donna di 
- 53 anni, figlia di diabetico, con segni di iperti- 
roidismo nella quale un’emitiroidectomia ave¬ 
va portato un notevole miglioramento seguito 
3 anni dopo dai sintomi del diabete. Il digiuno 


fece cessare la glicosuria: praticata allora l’a¬ 
spo rt azione dell’altro lobo tiroideo, dopo un 
aumento rapido e fugace della glicosuria at¬ 
tribuibile alle manipolazioni operatorie subite 
dalla ghiandola, 1 escrezione del zucchero ces¬ 
sò completamente. 

L’A. pensa che sarebbe razionale ammini¬ 
strare con prudenza tiroide ai diabetici: se 
ciò esagera la glicosuria, sarebbe indicata la 
tiroidectomia parziale. 

Monteleone. 

Contributo allo studio delle indicazioni del regime 

vegetariano (obesità e diabete mellito). 

Fra le conoscenze delle quali la medicina si 
è arricchita negli ultimi tempi per il regime 
delle restrizioni alimentari imposte dalla guer¬ 
ra ad una enorme quantità di persone, è im¬ 
portante segnalare quelle risultanti dalFazione' 
del regime vegetariano sull’uomo sano e sul- 
l’ucmo malato : vegetariano considera l’AIbu 
(Die Iherapie der Gegenwart, Berlin, f. 3, 1920) 
il regime cui sono stati i tedeschi sottoposti 
per più di tre anni. 

Le osservazioni mostrano i preziosi sei v vigi 
che può dare l’alimentazione vegetale e come 
cura dimagrante e come cura nel diabete. 

Già durante il secondo anno di guerra si po¬ 
teva constatare e fra ricchi e fra poveri, nei 
due sessi, in tutte le età, una diminuzione del 
peso del corpo: interessante il fatto che men¬ 
tre nella maggior parte della nazione, la per¬ 
dita in peso del corpo oscillava fra il 10 e il 
20 per cento, negli obesi la perdita raggiun¬ 
geva quasi il terzo. 

Notevole inoltre il fatto che il regime di 
guerra come metodo dimagrante, è fallito com¬ 
pletamente nelle obesità congenite di origine 
endogena o distrofica (tiroidea), fatto, questo 
che conferma l’esperienza di molti .anni che le 
cure dietetiche sono efficaci solo contro l’obe¬ 
sità esogena. 

Per quanto riguarda il diabete, in molti casi 
visti dall’A. si è notata la guarigione sponta¬ 
nea, sotto l’azione del regime di guerra: se¬ 
condo Alibu l’azione curatila in tal caso è do¬ 
vuta alla restrizione degli albuminoidi e quin¬ 
di alla mancanza dei maggiori ((.agenti prò 
vocatori » dell’iperglicemia e della glicosuria; 
le albumine vegetali determinano una irrita¬ 
zione cellulare molto meno intensa delle albu¬ 
mine animali» 

Il regime vegetariano risulta utile non solo 
nelle forme alimentari di diabete, ma anche 
nei casi gravi accompagnati da acetonuria e 
d,i acetn li a. 

Monteleone. 
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SEMEIOTICA. 

I riflessi oculo-cardiaci ed i riflessi vago-simpatici. 

Quel che possono dare in clinica. 

11 riflesso oculo-cardiaco (riflesso trigemino 
vagale del Milasilovitòh) sul quale per primi 
i ivolsero l'attenzione il Bagnini di Bologna e 
l’AjSohnar dii Vienna, consisteva essenzialmente 
(A. C. Guillaume, La Presse medicale , n. 591, 
1920) in modificazioni dei polso e del respiro 
durante la compressione lenta e progressiva 
dei globi oculari: più tardi nella sintomato¬ 
logia del riflesso entrarono altre manifesta¬ 
zioni riflesse concomitanti. 

E certo che la risposta all’eccitazione ocu¬ 
lare non si limita alle manifestazioni circola¬ 
tori© e respiratorie, ma si osserva anche nel 
dominio dei pilamotori (iSicard) nel dominio 
della motilità generale (riflesso oculo-m,otore 
di Achard-Binet) nell'ambito di alcune escre¬ 
zioni (riflesso oculo-poliurico, glicos-urico, al- 
buminurico). 

L’A. propone di distinguer le diverse moda¬ 
lità del riflesso nei quattro tipi seguenti: 

1° Tipo comune: alcuni istanti dopo l'ini¬ 
zio della compressione oculare, il polso si ral¬ 
lenta di una diecina di unità al minuto: si 
possono notare disturbi Ideala conducibilità 
auricolo-ventricoiare, frequenti extiasistoli, 
una dilatazione ventricolare ( riflesso oculo- 
cardio-dilatatore) . Accanto alla bradicardia 
dobbiamo mettere la bradipnea a torto chia¬ 
mata riflesso ornilo-frenico, in lealtà riflesso 
oculo-respiratorio caratterizzato da lieve ral¬ 
lentamento respiratorio con aumento dell’am¬ 
piezza. 

2° Esagerazione del tipo precedente : la 
bradicardia è qui intensa: il numero delle 
pulsazioni può raggiungere la metà delle nor¬ 
mali e più basso ancora. 

Parallelamente disturbi del respiro caratte¬ 
rizzati da apnea. Se il precedente e detto 
R. 0. C. positivo questo sarà chiamato K. O. C. 
fortemente positivo. 

3° Tipo inverso: in alcuni la compressio¬ 
ne oculare determina invece della bradicardia 
© bradipnea, una accentuata tachicardia e 
tachipnea. * 

1° Mancanza del riflesso: in alcuni sog¬ 
getti il R. O. C. è abolito. 

Vie del riflesso e condizioni di produzione. 

La maggior parte ili coloro i quali hanno 
studiato il riflesso o. c. determinano l'arco affe¬ 
rente o sensitivo del riflesso nel trigemino e 
l'arco efferente o motore nel vago o nel sim¬ 


patico. In favore di ciò sta da una parte il fat¬ 
te che è il quinto paio che assicura la sensi¬ 
bilità dell’orbita e dei suoi annessi (ramo of- 
talmio del V), che è noto che le manifestazioni 
sintomatiche del riflesso o. c. possono essere 
de lei mi nate da qualsiasi eccitazione pollata 
su qualsiasi parte del territorio sensitivo del 
trigemino. Aggiungiamo inoltre che la com- 
p.essione del vago al collo può determinare 
tutti i fenomeni osservati nel riflesso o. il e 
che l’atropina infine sopprime il riflesso: a- 
vremo tanti argomenti così in favore della par¬ 
te che il vago ha nel riflesso. 

Anche per l’arco riflesso del fenomeno in 
questione occorre la integrità anatomo-fìsiolo- 
gica degli elementi che lo costituiscono: via 
sensitiva afferente — vie intra-assiali — via 
efferente motrice. Allo stimolo sensitivo il si¬ 
stema vegetativo risponde con i due sistemi del 
vago e del simpatico: nei territori ove le due 
innervazioni sono in antagjui mo, la via inte¬ 
ressata e che porta la risposta è la più sen¬ 
sibile, la più eccitabile , cioè quella che è in 
stato di ipertonia. 



Il riflesso oculo-cardio-respii atorio fa parte 
di un gran riflesso che sorpassa di molto i 
limiti deU’inuervazione cardiopolmonare: la. 
compressione oculare ha un'azione su diversi 
punti dell'innervazione vegetativa; abbiamo 
già detto della azione pilomotrice, o sulle di¬ 
verse escrezioni; Achard-Binet videro la com¬ 
plessione oculare arrestare il brivido. 

Notiamo inoltre che la via afferente del ri¬ 
flesso da ulteriori studi deve intendersi non 
limitata solamente alla sola parte oftalmica* 
ma estesa a tutte le vie sensitive del trigemi¬ 
no. Eppinger ed Hess hanno mostrato che i 
fenomeni sintomatici del riflesso roossono es¬ 
ser determinati agendo sulla pituitaria non 
solo meccanicamente quanto chimicamente con 
ammoniaca, cloroformio, fumo di tabacco. 
L’insieme delle manifestazioni cardio-respira¬ 
torie da irritazione delle vie aeree è cono¬ 
sciuto sotto il nome di riflessi pneo-pneiri e 
pneo-cardiaci di Holmgren-Kratschmer. 

Fuori del trigemino, vediamo che ogni ecci¬ 
tazione portata sulla sensibilità in generale è 
di tal natura da provocare un riflesso vago- 
eimoatico: è celebre l’esperienza di Goltz (ar¬ 
resto del cuore della rana con la percussione 
dell'intestino). Albert Abrams ha mostrato che 
le eccitazioni meccaniche, chimiche, elettriche, 
del torace, detenninano una dilatazione pol¬ 
monare acuta per arresto in«piratorio. 

Percy Mitchell ha rivelato Resistenza, di un 
riflesso cuti neo-gastrico (contrazione gastrica 




'Anno XXVIII, Fasc. 10] 


SEZIONE PRATICA 


provocata dal fregamento della pelle della base 
del torace); aggiungiamo il riflesso del cui ili 
sacco di Douglas f ben conosciuto dai chirurgo, 
e l’arresto o accelerazione cardio-respiratoria 
che si produce nella sezione delle radici poste¬ 
riore : ecco tutto un insieme di fatti che mo¬ 
strano che le eccitazioni sensitive, donde quelle 
vengono, sono di natura tale da provocare un 
riflesso vegetativo motore generale, le cui infi¬ 
nite modalità particolari sono conosciute in 
clinica sotto nomi diversi : riflessi ocuio-cardio- 
respiratorio, cilio-spinale, perineo scrotale, ve- 
scicale, rettale. 

Coloro i quali si sono occupati di tale rifles¬ 
si) hanno ad esso attribuito scarso valore cli¬ 
nico senza dubbio partendo dalle risposte pa¬ 
radossali esplorato magari in condizioni, pato¬ 
logicamente parlando, simili: il fatto è che già 
fisiologicamente il riflesso può variare e d'in¬ 
tensità e di forma: così nella stessa giornata, 
nel periodo digestivo vi è un periodo di iper- 
vagotonia, come nel sonno, ecc. Inoltre è da 
notare che numerosi soggetti, normali in appa¬ 
renza, sono dei piccoli invalidi della vita vege¬ 
tativa, in specie si trovano tali soggetti nel 
sesso femminile. 

Bisogna dunque prima di tutto,, allorché si 
esplora la vii a vegetativa con un tale riflesso, 
fare una minuziosa inchiesta sulle condizioni 
fisiologiche e patologiche del paziente. 

Se vigiliamo ora parlare del posto che de¬ 
vono occupare i riflessi sensitivo-vegetativi in 
patologia, non parrà esagerato dire che la 
loro importanza è considerevole e che dal¬ 
lo shock all'asma si può invocare il loro inter¬ 
vento in numerosi processi patologici : non è 
qui il luogo ove estendersi a parlare detlTaswia 
nasale o dello starnuto , due varietà di un in¬ 
sieme patologico nel quale si vede prodursi 
in terreno sensibilizzato una violenta risposta 
ad una eccitazione banale; Abrams invoca il 
riflesso sensi tivo-vegetativo per giustificare la 
correlazione esistente fra malformazioni na¬ 
sali ed enfisema secondario: non sappiamo 
mentre che ila compressrione intranasale dà 
luogo ad una crisi di asma? 

Qualunque cosa sia, noi possiamo concludere 
di avere nei diversi riflessi della vita vegeta¬ 
tiva mezzi ottimi di esplorazione clinica di que¬ 
sta via e delle sue manifestazioni, mezzi eccel¬ 
lenti per penetrare meglio n etti'.intimo delle nu¬ 
merose affezioni (psicosi, nevrosi) che attual¬ 
mente sono sballottate dalle specialità alla 
medicina generale, senza trovare nè in questa 
nè in quella il giusto posto. 
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Valore diagnostico dell’oftalmoreazione con l’adre¬ 
nalina e con l’ipofisina nelle malattie del sistema 

endocrino. 

Csèpai osservò che «istillando in un occhio 
(l’altro occhio serve di controllo) tre gocce di 
adrenalina al millesimo in pochi minuti si 
produce imbianchimento della congiuntiva che 
dura 10-20’. Quando tale pallore persiste per 
un tempo superiore alla norma, si dice che la 
prova è positiva el indicherebbe una ipofun¬ 
zionalità delle ghiandole surrenali. Howard ri¬ 
tiene che il pallore congiuntivaie possa persi¬ 
stere per 30^ anche in soggetti normali. Csèpai 
osservò inoltre che ristillazione nel sacco con¬ 
giuntivaie di tre goccie di pituitrina del corn¬ 
ine) ciò non determina alcun imbiancamento o 
questo ò lieve e dura al massimo 1(K. In certe 
malattie del sistema endocrino si ha invece 
pallore che persiste oltre i KV : allora la prova 
si dice positiva; così in 26 casi di acromegalia 
durò 2V: in casi di distrofia adiposo-genitale, 
di morbo di Addison, di mixedema, di morbo 
di Graves e di diabete mellito fu negativa. 
Inoltre la prova della pituitrina sarebbe ne¬ 
gativa in tutti i casi in cui è positiva quella 
dell'adrenalina. 

G. Saccomanno (Folia Medica, 1920, n. 28, 
oag. 6i9), riferisce personali esperienze ese¬ 
guite sulle predette prove. 

Eseguì prima le reazioni su 12 individui sani 

e normali ottenendo risultati concordanti con 

# 

quelli .di Csèpai. Ha poi praticato le sue prove 
su 14 malati .In 4 individui affetti da varie for¬ 
me di tubercolosi è risultata positiva la prova 
dell’adrenalina e negativa quella della pitui¬ 
trina. In due casi di nefrite interstiziale eseguì 
la sola prova della pituitrina che ebbe esito po¬ 
sitivo. In un caso di grave nevrastenia si ri¬ 
scontrò una reazione all’adrenailina al di sotto 
della nonna che deporrebbe per uno stato di 
surrenalismo. In un caso di polisarcia si ebbe 
positiva la prova con l’adrenalina. Ambedue 
le prove furono positive, in un caso di morbo 
di Graves, in uno di sordità progressiva e in 
uno di insufficienza ovarica. In tre soggetti 
con gravi alterazioni costituzionali consistenti 
in deficienza di sviluppo, infantilismo, man¬ 
canza della sessualità, risultarono positive am¬ 
bedue le prove. In questi tre ultimi casi non 
vi può essere dubbio sull’alterazione del siste¬ 
ma endocrino e ciò tende a far dare una certa 
importanza alle due prove. L’A. conclude af¬ 
fermando di non avere in mano elementi suf¬ 
ficienti di giudizio sulle due reazioni. 


Montf.t.fone. 


M. 


II. POLICLINICO 


IAnno XXVIII, Fàsc. IiA 


POSTA DEGLI ABBONATI. 


318 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Alterazioni epatiche e glicosuria 
nella malaria latente. 

(0. Jebenz. Med. KUnik, n. 4-8, 1920). 

Ln'molti casa di malaria latente la diagnosi, 
difficile perchè il quadro clinico è dominato da 
alterazioni di vari organi interni, riesce pos¬ 
sibile soltanto mediante la provocazione arti¬ 
ficiale degli accessi (irradiazioni, iniezioni di 
adrenalina). 

Gli organi interni ohe più spesso sono alte¬ 
rati nella malaria latente sono la milza e il fe¬ 
gato; talvolta sono alterati gli organi che re¬ 
golano il ricambio degli idrati di carbonio (pan. 
oreas?). Indice di una certa insufficienza delle 
cellule epatiche è l’urobilinuria, tanto comune 
nella malaria latente da assume un’importanza 
diagnostico-differenziiale. Le alterazioni epati¬ 
che sono provocate in parte dalle tossine dei 
plasmodi, in parte da alterazioni circolatorie 
(i parassiti otturano meccanicamente i capilla¬ 
ri). Il fegato, iperemico e ingrossato durante 
gli -stadi acuti, subisce delle profonde altera¬ 
zioni -se rinfezione, .anziché guarire, passa allo 
stato cronico; esso si ingrossa allora per proli¬ 
ferazione del connettivo portale e per aumento 
del parenchima; le cellule epatiche sono in¬ 
grandite e torbide. Ulteriormente si possono 
sviluppare delle alterazioni regressive; è però 
dubbio se la sola malaria possa produrre una 
vera cirrosi epatica. Quando, Riconosciuta la 
malaria latente, si intraprende la cura chinini- 
ca, la regressione delle alterazioni epatiche è 
lenta. 

Alcuni malarica presentano, soltanto durante 
gli accessi febbrili, una glicosuria; essa scom¬ 
pare permanentemente dopo la guarigione. È 
possibile che la malaria cronica e 'spesso recidi, 
vante provochi delle alterazioni profonde ne¬ 
gli organi che regolano il ricambio degli idrati 
di carbonio, così da trasformare la glicosuria 
in un vero diabete. Alcuni di tali casi sono rife¬ 
riti nella letteratura. Pollitzer. 


Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico nella R. Marina - Ispettore Capo 
•li Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Dii volume in-8, di pagine VI 1-339. nitidamente stampato su 
carta di lusso, con 29 ligure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.90 franco di 
porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. Ll’IGl POZZI - Via Sistina, 
N. 14, Roma. 


(12*?) Paralisi ostetriche. — Al dott. G. C- B 
da C. : 1?1 

L ? paralisi -facciali consecutive ad appli- 1 
(■azione di forcipe di solito scompaiono spon- ] 
taneamente prima della terza settimana: so- .1 
vente durano anche meno. In genere non vi è ; ! 
quindi luogo a cure speciali. A. di S. 

(12i3) Pubblicazioni di endocrinologia. — Ai | 
dottori S. da Roma e D. D. S. da Livorno. 1 

Trattati: Jj 

N. Pende, Endocrinologia; Milano-, Vallai di • 

(renza data). H 

E. Gley, Les sécrétions internes; Parigi, J.-LL \ I 
Barbière, 1914. J JI 

E. Gley, Qua tre legons sur les sécrétions in- I 
ternes; ibidem, 1920. g l 

Naamé, È tilde s d'endocrinologie ; Parigi, A. 
Maioine, 1913. 

A. Biedl, Intiere Sekretionen; Berlino e Yien- I 
no, Urban & Schwarzenberg, 1910-13. 11 

N. E alta, Die Erkr ankung en dei’ Blutdrust „ I 
Berlino, Springer, 1913 (traduz. ital. : Le ma- I 
lattie delle glandole sanguigne; Milano, Società I 
Editrice Libraria, 1914). 

A. E. Schaefer, Endocrine Organi : ari intro- | 
duction to thè stu-dy of internai secietionis, Lon- j I 
(L a, Longmans, 1917. M I 

E. H. Starling, The fluids of thè body; Lon- I 
tira, Con-stable, 19.19. ìjj I 

Ch. E. De M. Sajons, Internai sécrétions and I 
thè principia of Medicine; Londra, F- A. Da- J| 
vis Co-., 1911. .* 

Periodici : | I 

Endocrinologi/, Los Angeles (California), Ti- j I 
tle Insurance Building, 1100-1103. | I 

Revista Sud-Americana de Endocrinologi ir I 
ecc., Avenida de Mayo 1288, Buenos Aires. ’ I 

L ‘ V * ! I 

(1284) All’abbonato 6740: Il 

Manualetti pratici un po’ antichi, ma som- i I 
pre consigliabili per ufficiali sanitarii, sono: I 
il » Manuale deH’ufficiale sanitario » del Bel- I 
fiore (Manuali Pierro, Napoli); la « Guida del- I 
l’ufficiale sanitario» del Geraci, edita a Reg- I 
gio Calabria da Paolo Lombardi. Sulle carni I 
e sulle malattie degli animali da macello può- I 
consultare: «Carni fresche, salate, ecc.» del I 
Nosotti, pubblicato dal Dumolard di Milano; I 
« Carni fresche » di Maggiora e Musso (Torino, I 
Unione Tip.-Ed.); «Igiene della carne, ma* I 
nuale d'ispezione sanitaria» del Brusaferr> I 
(Torino, Unione Tip.-Ed.). Il 
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Nel «Manuale dell'Igienista)) del Celli, pub¬ 
blicato dalla Unione Tip.-Ed. Torinese, gli ar¬ 
gomenti che interessano il collega sono ampia¬ 
mente trattati dal punto di vista pratico. 

g. s. 

(1285) All’abb. n. 2247, No vara : 

Suggeriamo: Ferrio, Terminologia clinica 
(Unione Tipografico-Editrice Torinese). 

R. B. 

(12a 6) All’abbonato 4450: 

Può consultare: Oudin e Zimmern: Radio- 
thérapie. Radiamthérapie, Photothérapie. Bail- 
lière, Parigi. — A. Aimes: La pratique de Vhé- 
liothérapic. A, Maioine, Parigi. 

Sulla cura del sole artificiale, esistono di 
versi lavori, sparsi in diverse riviste. Le ditte 
che fabbricano gli apparecchi hanno raccolto 
in proposito la relativa letteratura. fil. 

(1287) Al doti. D. C. da R. 

Sul piede piatto doloroso pubblicheremo pros¬ 
simamente uno studio sintetico. Dr._ 


VARIA 

I risultati della leva in Italia. 

Dalla relazione sulla leva di terra per i nati 
nell'anno 1803 togliamo alcuni dati che ci sem¬ 
brano interessanti. Si sono presentati a detta 
leva 502.221 giovani, di cui 369.053 nati nel 
1803; vi sono stati 02.650 riformati, di cui 76.813 
per malattie od imperfezioni e 15.837 per defi¬ 
cienza di statura; vi sono stati inoltre 120.292 
dichiarati rivedibili; fra cui 80.758 per infer¬ 
mità presunte sanabili, 31.123 per debolezza li 
costituzione e 5.961 ^per deficienza di statura. 
La leva del 1893 presenta un sensibile miglio¬ 
ramento in confronto di quella del 1892, in 
quanto che nella prima la proporzione dei ri¬ 
formati è stata del 20.90 % mentre nella se¬ 
conda era stata di 21.91 %. Il numero più alto 
di riforme si è avuto per deficienza di sviluppo 
toracico, per debolezza di costituzione, per er¬ 
nie viscerali, per oligoemia ed altre cachessie : 
vengono in seguito le congiuntiviti croniche, i 
vizi di conformazione della cassa toracica, il 
oirsocele, le varici, ecc. Le più elevate propor¬ 
zioni di abili si trovano nel Veneto, Emilia, 
Lombardia, Toscana, Lazio, Abruzzi : le più 
basse nelle Calabrie, in Sardegna. Il maggicr 
numero di riformati si riscontra fra i calzolai, 
esercenti belle arti, artigiani diversi, commer¬ 
cianti, mentre il minore si trova fra i marinai 
e pescatori, fra gli uòmini di fatica non addetti 
a lavori fìssi, armaiuoli, maniscalchi, ecc. 

L’esame della statura offre particolarità di¬ 
verse secondo le regioni: su 431.269 individui 
misurati, ve ne erano 33 che non arrivavano 
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a m. 1.25; fra questi anche uno di m. 0.75. Le 
provincie con un maggior numero di inscritti 
di statura inferiore a quella regolamentare ui 
m. 1.54, sono state quelle di Cagliari (circa il 
15 % dei misurati), Caltanissetta e Cosenza 
(13 %), Potenza, Sassari (10 %). Lé provincie 
invece in cui si ebbe un maggior numero di 
inscritti, che superavano m. 1.75 sono state 
quelle di Lucca (17 % dei misurati), Treviso 
(14 %), Udiine (13 %), ecc. La massima statura 
assoluta si verificò nella provincia di Roma 
(m. 2.01). La statura media degli inscritti ri¬ 
sultò di m. 1.63; quella di coloro che r aggiun¬ 
sero o superarono la misura legale fu di me¬ 
tri 1.64. Quando si dispongano in serie cre¬ 
scente le percentuali degli inscritti secondo la 
statura, si vede che raddensamento attorno ad 
alcune misure (massimi coefficienti del bino¬ 
mio di Newton) è vario secondo le regioni : nel 
Piemonte, p. es., i massimi coefficienti si tro¬ 
vano fra m. 1.62-1.66; nel Veneto fra 1.65-1.69, 
mentre scendiamo nella Basilicata a 1.59-1.63, 
nelle Calabrie a 1.58-1.62. 

Per quanto riguarda l’analfabetismo pur¬ 
troppo le cifre sono tuttora sconfortanti: gli 
analfabeti erano il 28.06% in tutto il regno, 
con i minimi in Piemonte (7.29); Lombardia 
(12.50); ed i massimi in Basilicata (58.07), Sar¬ 
degna (50.11), Puglie (46.31). 

m • 


Il Fascicolo 1° (31 gennaio 1021) del nostro pe¬ 
riodico » 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre il Programma della Direzione e numerose 
Rassegne di importanti argomenti cardiologici, 
contiene i seguenti notevoli lavori : 

Dot.t. G. Meldolesi : Le oscillazioni pulsatone del- 
Vesofago, nella fisiologia e nella patologia del- 
Vattività cardiaca. 

Dott. E. Morelli: Studio critico e sperimentale 
sul valore clinico del fenomeno di Eerz. 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico », 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI „ potranno altresì ricevere l’intera annata 1920 dei 
periodico stesso per sole 10 lire In Italia e per soli Fr. 15 
se all’Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Oav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Roma. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


La via più lunga. 

La polemica sulle assicurazioni-malattie prò 

£ 

cede serrata e concitata. 

11 dottor Verney, che ha il merito di avere 
messo in discussione i problemi riguardanti i 
rapporti tra i medici e il progettato istituto as¬ 
sicuratore, sostiene con vivacità pari alia com¬ 
petenza il suo punto di vista, e tiene testa 
agli avversati del suo sistema. Ma tanta di¬ 
scussione in fondo non fa che spegnere o intie 
pidire certi entusiasmi verso un'istituzione che 
a torto si era ritenuta benefica o per lo meno 
applicabile senza danni. In effetti la conclusione 
del discorrere è questa, che, come è già stato 
rilevato, tutti i sistemi proposti per definire i 
l'apporti fra medici ed ente assicuratore, fra 
medici ed assicurati presentano deficienze tali, 
da rendere scorisi gli ab ile V applicazione dell’as¬ 
sicurazione-malattie, I medici .ap passionando si 
a regolare la loro situazione contribuiscono co¬ 
sì a sventare un pericolo per la nazione, con¬ 
tribuiscono a dimostrare la inapplicabilità di 
un sistema assicurativo che per altre, per mol¬ 
te altre ragioni costituirebbe un vero disastro 
economico e finanziario ner il Paese e per lo 
Stato. 

In effetti bassi cu razione-malattie cosi come 
è attualmente^progettata gratificherebbe lo 
Stato di una enorme, ingombrante burocrazia, 
iu confronto tifila quale quella ora esistente 
sarebbe un gingillo; determinerebbe una serie 
di abusi e di frodi abbassando ancor più il li¬ 
vello morale del popolo; costituirebbe un in¬ 
centivo all’ozio, che dopo l'applicazione delle 
otto ore di lavoro e con la tendenza allo scio¬ 
pero dei nostri operai, non ha bisogno di avere 
nuovi motivi di incremento. 

Di fronte a questi e ad altri svantaggi i bene¬ 
fìci non sono così evidenti come si potrebbe a 
prima vistp, credere o come ritengono coloro 
che sono facili agli entusiasmi per le istituzioni 
di marca esotica, per tutto ciò che ha sapore 
di novità o di demagogia, o che si lasciano se¬ 
durre da fini umanitarii senza tener conto del 
grado di civiltà indispensabile per l’attuazione 
di certe istituzioni. 

Il bisogno di tale sistema assicurativo non è 
gran che o meglio non è affatto sentito dalla 
massa dei lavoratori. Ciò in parte perchè nel 
nostro popolo manca un sufficiente spirito di 
previdenza (l’accoglimento fatto alTassicurn- 
zione invalidità e vecchiaia insegni) ma sopra 
tutto perchè mancano le condizioni necessarie 
che ne facciano sentire un tale bisogno. 


Tanto ciò è vero che le organizzazioni ope¬ 
raie se ne disinteressano quasi del tutto, o se 
ne interessano con poco calore, ed il Gruppo 
Parlamentare Socialista, che pure, pei- assicu¬ 
rarsi il favore elettorale delle folle, ha insce¬ 
nato l’ostruzionismo contro l’aumento del pa¬ 
ne, lascia tranquillamente dormire il progetto 
al Ministero del Lavoro. Ed è gran ventura 
che nessuno lo desti. 

E vigila perchè nessuno faccia rumore anche 
il ministro Labriola, che teme di assumere la 
paternità di un figlio della cui vitalità non è 
convinto. A chi gli parla del progetto dice delle 
cose graziose e spiritose; a chi lo invita a pre¬ 
cisare le particolarità del progetto fa dichiara¬ 
zioni perfettamente opposte a. quelle fatte ad 
altri il giorno innanzi. 

Il ministro Labriola è uno scettico: non crede 

• 

a quel che dice e non ha fiducia in quel che 
fa. Tuttavia non gli si può negare la intelli¬ 
genza pronta ed illuminata. Ed egli ha ben 
compreso quali sono veramente le necessità 
sanitarie immediate del nostro Paese. Al no¬ 
stro popolo non è necessario il piccolo, sempre 
insufficiente sussidio giornaliero che può cor¬ 
rispondere un ente assicuratore, e tanto meno 
avverte il bisogno deìla cura medica gratuita: 
di medici in Italia ce ne è tanti, che ognuno 
può procurarseli sempre e dovunque ed a tutti 
i prezzi. 

L’Italia manca di adeguata assistenza ospe¬ 
daliera. 

Il Labriola ad un amico che gli faceva delle 
obiezioni sulla opportunità della istituzione del- 
rassicurazione-malattie, e sui possibili danni e 
difficoltà pratiche che sarebbero derivate dal¬ 
l’applicazione della Legge, rispondeva: 

« L’Istituto delFassicurazione-malattia è ne¬ 
cessario per risolvere la crisi ospedaliera e per 
far sorgere ospedali nel Mezzogiorno ». 

Il ministro ha così dimostrato di ben cono¬ 
scere quali siano effettivamente le deficienze 
sanitarie del nostro Paese e come sia necessario 
porvi riparo ad ogni costo. 

Ma crediamo che il problema non possa es¬ 
sere risolto con l’espediente escogitato dal mi¬ 
nistro: è un prooedimento troppo lento, troppo 
dispendioso, troppo incerto. 

L’Italia ha bisogno di ospedali e non può at¬ 
tendere che tale necessità sia soddisfatta at¬ 
traverso sperimentazioni e manovre politiche 
e burocratiche. 

Il numero degli ospedali è inadeguato ai bi¬ 
sogni che si fanno sempre più vivi e più dif- 
lusi. 
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La coscienza della maggiore efficacia della 
assistenza ospedaliera in confronto di quella 
domiciliare spinge all’ospedale malati di ogni 
condizione sociale, mentre fino a qualche die¬ 
cina di anni fa la paura, un senso di disgusto, 
forse ingiustificato, teneva lontani la maggior 
parte dei malati dagli ospedali che rimane¬ 
vano così riservati quasi esclusivamente agli 
indigenti. 

Oggi questo stato di coscienza è superato : 
moltissimi preferiscono l’ospedale o la casa di 
salute anche se costi molto. 

Di fronte a questo aumento di domanda in 
molte città d'Italia non si è verificato un corri¬ 
spondente accrescimento della capacità noso¬ 
comiale. Questa è rimasta immutata o quasi, e 
le cose minacciano di andare ancora peggio 
per il fallimento finanziario ohe incombe su 
parecchie amministrazioni che con rendite sva¬ 
lutate devono provvedere alle sempre crescenti 
e piti complesse esigenze della, cura dei rico¬ 
verati. 

Naturalmente questo stato di cose è più gra¬ 
ve, si dovrebbe dire intollerabile per un paese 
civile, nel Mezzogiorno dove al servizio di spe¬ 
dalità provvede quasi esclusivamente Napoli. 
Questa, città ha ospedali insufficienti anche per 
i propri bisogni. Eppure deve provvedere per 
il ricovero dei malati di tutte le provinole me¬ 
ridionali, per il ricovero di tutti gli infermi 
provenienti dai piroscafi che approdano a Na¬ 
poli. Notisi die Napoli per numero di passeg- 
gieri è il primo porto d'Italia. Intanto Napoli 
non ha che 2000 letti mentre Milano ne ha qua¬ 
si 9000, Roma 7000. 

Di fronte a fatti cosi impressionanti ogni in¬ 
dugio è colpevole. 

Voler risolvere questo problema, che ha bi¬ 
sogno di soluzione immediata, attraverso un 
altro problema la cui soluzione non è facile e 
tanto meno sollecita, significa non rendersi 
conto esatto della realtà. 

Il ministro Labriola vede giusto, ma la via 
da lui prescelta per raggiungere la meta è pili 
lunga ed anche la meno sicura. 

Pangloss. 

* 

* * 

Sullo stesso «argomento riceviamo una lettera del 
dott. Cingo la ni: la pubblicheremo nel prossimo 
numero. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico» tra i colleghi, facendolo cono 
scere ed apprezzare e procurandogli nuovi associati ; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all’AmmloI 
strazione, senza farsi sollecitare. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8689) Gassa di previdenza - Contributi. — Dot¬ 
tore L. P. d«a S. C. dei B. — Il Comune deve pa¬ 
gare tre contributi perchè tre sono i posti di me¬ 
dico condotto previsti in organico. A Lei compete 
il pagamento del contributo di sole lire 132 annue. 

(8690) Contributo cassa di previdenza. — Dot¬ 
tore abbonato 7894. — Dal pagamento del contri¬ 
buto alla Cassa di previdenza non si può essere 
dispensato perchè esso è obbligatorio per tutti i 
medici condotti regolarmente nominati. Se però 
Ella è costà medico interinale, non ha obbligo del¬ 
la iscrizione e può chiedere la restituzione delle 
somme pagate, rivolgendo analoga domanda al- 
l’Ufficio sanitario della Provincia. 

(8691) Cura ospedaliera - Spesa a carico del Co¬ 
mune. — Dott. V. M. da B. V. — Ella ha piena¬ 
mente ragione. Non è permesso nè di fare passare 
come poveri persone benestanti nei rapporti della 
cura ospedaliera, nè di farsi rimborsare dallo 
Stato somme per spedalità non consumate da veri 
poveri. Sarà bene denunziare il fatto alle autorità 
competenti, cioè, al Prefetto della Provincia. 

(8692) Abolizione della condotta pena. — Dot¬ 
tore G. B. da O. — Con Circolare del 26 ago¬ 
sto 1919, n. 20400, il Ministero dell’Interno ordi¬ 
nava la soppressione delle condotte piene ove esi¬ 
stono, dichiarando che la relativa spesa non rien¬ 
tra nelle spese facoltative consentite per via di 
eccezione dagli articoli 313 e 315 della legge co¬ 
munale e neanche nella più ampia dizione dello 
articolo 312 della legge stessa in quanto che essa 
non è diretta a soddisfare un bisogno collettivo, 
ma bensì un bisogno essenzialmente individuale. 

Di guisa che la spesa per la condotta piena può, 
anzi deve, essere senz’altro depennata dai bilan¬ 
ci comunali, ancorché essi non presentino ecce¬ 
denza al limite normale della sovra imposta. A 
causa della abolizione della condotta piena non 
compete, poi, ai medici, ancorché stabili, alcun 
indennizzo perché essi doveano ben conoscere che 
sulla* corrispondente parte dello stipendio non po¬ 
tevano fare sicuro e stabile assegnamento. 

(8693) Pensioni. — Dott. G. L. M. da P. — Con 
32 anni di servizio e 63 di età, liquiderà annue 
lire 2045 di pensione; con 36 anni di servizio e 67 
di età liquiderà lire 2949, con 34 anni di sei-vizio 
e 63 di età liquiderà lire 2308 e con 38 anni di 
sei-vizio e 67 di età, liquiderà lire 3000. 

(8694) Compenso per prestazioni professionali non 

comprese in capitolato. — Dott. G. A. da V._ 

Ella ha pienamente ragione. Ha, in ogni caso, 
prestato un servizio che non dovea prestare. Non 
si discute l’agire del Comune che provoca ed ot¬ 
tiene un cambiamento di circoscrizione delle sue 
condotte senza darne partecipazione per lo spazio 
di 4 anni al sanitario. In caso di ulteriore ritardo 
o di rifiuto da parte del Comune ricorra alla 
G. P. A. chiedendo anche un aumento di stipen¬ 
dio ai sensi dell’art. 26 della legge sanitaria. 

Doctor Ju sti ti a. 
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CONCORSI. 

Bai.dìssero (Torino). — Consorzio; L. 4600: quin¬ 
quenni del decimo: cavallo L. 1800; alloggio 200 : 
uff. san. 500. Scad. 20 marzo. 

Bozzolo (Novara). — A tutto 20 marzo due con¬ 
dotte: I>. 6750 e 5 quadrienni del decimo; doppio 
caro-viveri come corrisposti dallo Stato; indenni¬ 
tà bicicletta L. 600; assegno congrega tizio L. 1000 
per servizio ospedaliero. 

Bucine (Arezzo). — A tutto 10 marzo 3 a con¬ 
dotta; L. 6000 lorde; L 4500 nette d’indenn. caval¬ 
catura per il 1921: caro-viv. ; 4 quinquenni del de¬ 
cimo. Residenziale: congruo aumento di stipendio 
oltre 1500 polveri. 

Castelletto Se \ zzo so (Alessandria). — Poveri: 
L. 4000: uff. san. L. 500: caro-viveri; ambulato¬ 
rio Scad. 15 marzo. 

Castel S. Pietro dell’Emilia (Bologna). — Pel¬ 
li nuovo ordinamento del servizio sanitario resta¬ 
no vacanti quattro delle sei condotte medico-chi¬ 
rurgiche residenziali, di cui due consorziali; sti¬ 
pendio L. 8000: per le due ultime L. 9000; caro- 
viveri : aumenti periodici : L. 3000 mezzo traspor¬ 
to; L. 3 per ogni povero in più oltre i 1Ò00. Capi¬ 
tolato consono a quello stabilito fra Associazione 
Medici condotti (Sezione di Bologna) e Associa¬ 
zione Sindaci della Provincia. Scad. 15 marzo. 

Commessaggio (Mantova). — Condotta; L. 8038.SO 
e 3 quinquenni di un decimo; L. 800 trasp.; L. 500 
uff. san.: doppio c.-v. e L. 0.85 al giorno per ogni 
persona a carico. Scad. 15 marzo. 

Erbezzo (Verona). — Poveri; L. 9000; c.-v.; li¬ 
re 1000 trasp.: L. 300 uff. san.: L. 400 a. f. Sca¬ 
denza 15 marzo. 

Garbagna Novarese (Novara). — L. 4000 fino a 
300 poveri ; I.. 4 ogni povero in più (1302 poveri 
su 1439 ab.); L. 500 per u. s. ; L. 1800 per cavallo. 
Scad. 15 marzo. 

Giussano (Milano). — Ospedale Civile Barella. — 
Direttore; L. 10.000 elevabile subito a 15,000; al¬ 
loggio. ece. Titoli o esami, o titoli ed esami a scel¬ 
ta dei concorrenti. Età massima 39. Cinque anni 
di laurea di cui 3 di pratica continuata in grande 
ospedale, a preferenza chirurgica. Scad. 10 mar. 

La Loggia (Torino). — Condotta: L. 4000: per 
uff. san. L. 500: c.-v.: alloggio. Scad. 19 marzo. 

Monte San Vito (Ancona). — Due condotte pove¬ 
ri: I.. 11,000; doppio c.-v.: trasporto L. 2400: al di¬ 
rettore dell’ospedale L. 1000. Scad. 12 marzo. 

Pergola iPesoro-Vrbino). — Al 31 marzo, con¬ 
corsi a : medico primario della città con direzione 
deirOspednle: chirurgo primario con servizio in 
città e alPOspednle: medico-chirurgo per la zona 
orientale della campagna : medico-chirurgo per 
'Montesecco; stipendi L. Sono. 10.000, 8000 e 8000 
rispetti va mente, riducibili a Olino. SODO, 6000 e 6000 
se le condotte verranno trasformate in residenzia¬ 
li e tariffa per gli abbienti; doppio caro-viveri: 
agli ultimi due posti è annessa l’indennità di li¬ 
re 1800 per cavale.; al primo posto può essere an¬ 
nesso rincnrlco di uff. san. 


Roma. — Cassa Nazionale Infortuni. — La sca¬ 
denza del concorso a capo del Servizio Medico è 
prorogata al 31 marzo. (Ricordiamo che il con¬ 
corso è diffidato). 

Ronco Canavese (Torino). — Consorzio; L. 7600 
e c.-v. Scad. 15 marzo. 

Rovescala (Pavia). — Condotta: L. 5500; oltre 
i 1000 poveri L. 1000: per uff. san. li. 300. Sca¬ 
denza 15 marzo. - * 

Sassocorvaro (Pesaro). — Due condotte piene: 
L. 8000 oltre L.. 1800 per cav. e L. 1200 per c.-v.: 
al direttore dell’osped. L. 1000; allTiff. san. L. 400. 
Scadenza 15 marzo. 

Viola (Cuneo). — Consorzio; L. 5000; per uff. 

• san. L. 500; c.-v. Scad. 15 marzo. 

Chirurgo pratica ospedaliera occuperebbesi Di¬ 
rezione ospedale provincia Roma. — Arnaldo Poz¬ 
zi, via Sistina 20. Roma. 

Diffide. 

Nuove diffide: Castelfranco di Sotto (Firenze): 
Cenate Sotto (Bergamo): Trucuzzano (Milano); 
tutti i Comuni della prov. di Piacenza, salvo Sar¬ 
mato, Caorso, Mortizza, San Lazzaro Albertoni, 
Monticelli d’Óngina, Carpaneto, Travo e S. Pie¬ 
tro in Cerro. 


Sulle visite fiscali dei medici provinciali. 

Il Ministero dellTnterno (Direzione Generale di 
Sanità) ha diretto ai Ministeri e per conoscenza 
ai Prefetti, una Circolare che disciplina le visite 
mediche eseguite dai Medici provinciali, chieste con 
crescente frequenza da quasi tutte le Amministra¬ 
zioni dello Stato, a mezzo delle Prefetture del Re¬ 
gno. 

Si tratta di visite occorrenti a norma dell’arti¬ 
colo 68 del R. Decreto 23 ottobre 1919, n. 1971, 
per accertare preventivamente il requisito dell’at- 
titudine fisica al regolare disimpegno delle fun¬ 
zioni inerenti al posto da conferire. 

La via così tenuta dalle Amministrazioni, oltre 
che riuscire spesso praticamente la più lunga, per¬ 
chè i medici provinciali, già sovraccarichi di la¬ 
voro per le incombenze proprie del loro uffici»), 
non possono eseguire le visite richieste con la sol¬ 
lecitudine insita nelle finalità stesse per le quali 
vengono domandate, riesce il più delle volte di 
notevole intralcio al regolare andamento dei ser¬ 
vizi cui quei funzionari sono chiamati a provve¬ 
dere di loro istituto. 

Tali circostanze inducono a richiamare la parti¬ 
colare attenzione delle varie Amministrazioni sul 
criteri restrittivi che debbono seguirsi in materia 
di esecuzione di visite fiscali da parte dei medici 
provinciali: criteri che furono già fissati dalla 
Circolare 5 luglio 1902, n. 20400. 4, A. 

Si fa invito di non ricorrere ulteriormente al¬ 
l’opera dei medici provinciali sv non in linea as¬ 
solutamente eccezionale. 

In relazione con i principii già sanciti nella 
cennata Circolare, si mette in rilievo che le vi¬ 
site mediche fiscali di che trattasi, quantunque 
richieste «la 11’ Amministrazione, non possono non 
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considerarsi se non eseguite nell'interesse dei pri¬ 
vati, giacché è appunto per dare ad essi la pos¬ 
sibilità di essere nominati da parte dell’Ammini¬ 
strazione ai posti per i quali sono riusciti vinci¬ 
tori dei concorsi, che le visite stesse vengono ri¬ 
chieste ed eseguite. 

Da ciò deriva che per le dette vìsite i medici 
provinciali hanno diritto a percepire a carico de¬ 
gli interessati il compenso previsto dalla ripetuta 
Circolare per i casi indicati alla lettera c) della 
circolare stessa : compenso che da lire 10 come là 
previsto, è stato portato a lire 20 con la Circolare 
12 giugno 1010, n. 20400, A., oltre beninteso, al¬ 
lorquando la visita si effettui fuori della residen¬ 
za del funzionario, le indennità di viaggio e di 
soggiorno deter mimi te dal R. Decreto 14 settem¬ 
bre 1910, n. 1311, e (lall’art. 3 del Decreto Mini¬ 
steriale 30 aprile 1910. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA 

Le malattie infettive in Italia durante il gennaio 1921. 

Iniziamo con questo numero le informazioni sulle 
principali malattie infettive in Italia, desumen¬ 
dole dal Bollettino, pubblicato dalla Direzione di 
Sanità, in base alle denunzie, che arrivano al Mi¬ 
nistero. 

I dati che qui si riferiscono non possono che es¬ 
sere affatto riassuntivi: invece però di limitarci a 
dare il ninnerò dei casi e dei comuni infetti, ag¬ 
giungiamo l’enumerazione delle regioni in cui que¬ 
sti ultimi som» in maggior numero. Ci sembra che 
ciò |M>ssa meglio contribuire a rispecchiare la 
prevalenza di una determinata malattia infettiva 
n<-iruna o nell’altra parte d’Italia. Il fenomeno 
però va riguardato soltanto nelle sue linee gene¬ 
rali. anche perché la fisonomia demografica del¬ 
l'Italia è alquanto varia, prevalendo al setten¬ 
trione i piccoli comuni, al mezzogiorno quelli più 
popolosi, sicché ad un numero uguale di comuni 
corrisponde una cifra globale di popolazione mi¬ 
nore nei primi. 

Comunque, é questo un criterio meno fallace 
che quello di riportare i comuni in cui si è veri¬ 
ficato il maggior numero assoluto dei casi, poiché 
si vedrebbero, in tal modo, figurare quasi sempre 
i grandi centri, per i quali, invece, é ovvio che un 
numero relativamente elevato rappresenta una pro¬ 
porzione di gran lunga inferiore ad un numero 
assai più basso, osservato in un comune più pic¬ 
colo. 

Riteniamo invece utile di riportare quei comuni 
in cui un numero di casi, insolita mente alto, fa 
ritenere probabile che vi si sia sviluppato un epi¬ 
sodio epidemico di una cerbi importanza. 

Tn complesso, si osserva che il morbillo ha ca¬ 
ratteristiche accensioni a focolai, che si vanno spo¬ 
stando e così pure, in proporzioni infinitamente 
minori e con minore tendenza allo spostamento, 
accade per il va judo ed in misura meno chiara 
pe r .là scarlattina. Il tifo addominale e la difte¬ 
rite si verificano per lo più in casi affatto isolati 
per ogni comune. Meningite cerebro-spinale, tifo 
esantematico, dissenteria, rappresentano delle ra¬ 
rità . 


Ecco ora il numero dei comuni infetti e dei casi 
osservati nel gennaio 1921: la divisione è fatta per 
settimana. 



3-9 

10-1(3 . 

17-23 

24-30 

MALATTIE 

Comuni 

Inf. 

Casi 

Comuni 

Inf. 

Casi 

Comuni 

Inf. 

• 

Casi 

Comuni 

nf. 

1 Casi 

Morbillo. 

177 

1503 

1 

178 

1451 

6 

2083 

186 

1932 

Scarlattina .... 

84 

293 

71 

170 

53 

143 

60 

138 

Vaiuolo e vaiuo- 
loide 

49 

133 

50 

196 

61 

243 

52 

168 

Tifo addominale . 

178 

353 

161 

329 

•1 

127 

266 

123 

251 

Difterite e croup 

ISO 

3i6 

210 

356 

147 

247 

154 

246 

Meningite cere¬ 
bro-spinale 

1 

1 


— 

1 

1 

2 

2 

Dissenteria .... 

1 

1 

il 

2 

— 


— 

— 

Tifo petecchiale . 

— 

— 

— 

— 

— 

- J 

1 

4 


Dal 3 al 9 genti.: Morbillo. — Piemonte, Lom¬ 
bardia, Emilia, Toscana, Puglie, Veneto, Campa¬ 
nia, Torino 105 casi, Elidine (Bergamo) 80. 

Scarlattina. — Lazio, Lombardia, Puglie, Roma 
66 casi. 

Vainolo. — Sicilia, Abruzzi, Campania, S. Gior¬ 
gio Morgeto 13. 

Tifo add. — Lombardia, Veneto, Emilia, Tosca¬ 
na, Abruzzi, Sicilia, Mondovì 11. 

Difterite. — Veneto, Lombardia, Emilia, Sicilia, 
Piemonte, Asti 27. 

Dal 10 al 1(5 gennaio : Morbillo. — Lombardia, 
Piemonte, Emilia, Toscana, Campania, Gavardo 
(Brescia) 30; Cappelle Cantone (Cremona) 25: 
S. Damiano al Colle (Pavia) 42: Copparo (Ferra¬ 
ra) 24. 

Scarlattina. — Lombardia, Emilia, Lazio. 
Vajuolo. — Sicilia, Campania. 

Tifo. — Emilia, Veneto, Toscana, Lombardia, 
Piemonte, Abruzzi. 

Difterite. — Lombardia, Veneto, Emilia, Tosca¬ 
na, Sicilia. x 

Dal 17 al 23 gennaio : Morbillo. — Piemonte (To¬ 
rino 280, Carisio (10, Hóne 35, Primeglio Schera¬ 
no 30. Venezia Reale 29); Lombardia (Gavardo 48. 
Villanuova sul Clisi 30); Emilia, Toscana (Carra¬ 
ra 350); Umbria. 

Scarlattina. — Lazio, Lombardia. 

Vajuolo. — Puglie, Sicilia (Palermo 70). 

Tifo. — Emilia, Lombardia, Piemonte (Mondovì 
10, Ivrea 19) ; Abruzzi. 

Difterite. — Lombardia, Veneto, Piemonte, Emi¬ 
lia, Toscana, Marche. 

Dal 24 al 30 gennaio: Morbillo. — Piemonte (To¬ 
rino 123, Piscina 84, Castelvero d’Asti 30); Lom¬ 
bardia (Costa Volpino 50, S. Benedetto Po, Aso¬ 
la 45); Emilia (Argenta 130, Castelnuovo Rango- 
ne 51); Toscana (Serravalle Pistoiese 30); Lazio 
(Capranica 200, Palombara Sabina 64). 

Scarlattina. — Lazio, Piemonte. 

Vajuolo. — Sicilia (Palermo 64); Campania 
(Frusciano 10). 

Tifo. — Veneto, Piemonte (Asti 27); Lombardia, 
Abruzzi e Molise. 

Difterite. — Veneto, Lombardia, Emilia, Pie¬ 
monte. Toscana. fil . 
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LITORA ALIENA 

( Austri corrispondenze) 


L’Italian Benevolent Iostitute and Hospital 

di New York. 

Situato sulle sponde dell’Eaà/ River, una delle 
posizioni più amene e più quiete della città babe¬ 
lica, col suo aspetto lindo, suscita nel visitatore 
italiano una prima favorevole impressione. 

L’Ospedale, capace solo di 100 letti, è costituito 
di due fabbricati : il principale di cinque piani, 
pel ricovero degl’infermi, ed un secondo adibito a 
casa delle infermiere (nurses home). 

Le nurses occupano anche il primo piano di una 
casa contigua. 

L’Istituto è provvisto di un gabinetto Roentgen, 
di ascensore elettrico, di impianti per l’acqua cal¬ 
da, eco. 

Al piano terreno e nel sottosuolo vi sono varie 
sale adibite a dispensari per le varie specialità, 
una sala incisoria con due celle frigorifere, ecc. 

Al secondo piano si trovano due sale: una per 
la medicina uomini, una per la pediatria; vi è 
inoltre l’alloggio per gli interni dell'Istituto: al 
terzo tre sale di chirurgia donne e una stanzetta 
di medicatura: al quarto chirurgia uomini e una 
grande «ila di operazione in buona luce: al quinto 
l’altra sala operatoria (ginecologica), le camerette 
per i pensionati a due letti, e il gabinetto dì 
analisi. I letti sono in genere a pagamento: nelle 
sale comuni i degenti pagano 21 dollari alla setti¬ 
mana : alcuni però entrano gratuiti!mente. I pen¬ 
sionanti corrispondono 47 dollari la settimana, piti 
10 dollari per tassa di gabinetto, medico a parte, 
s’intende, secondo il sistema americano, eccetto 
per quelli che sono ricoverati gratis. Per questi il 
Consiglio dei medici dell’ospedale (Ftaff) destina a 
turno uno di loro. 

Dal lato disciplinare tutto è nelle mani di una 
nurse super int-endent. Dal lato tecnico: i merlici 
dello Staff mandano i malati dall'esterno; li ri¬ 
ceve nell'ospedale uno degli studenti (in genere 
cinque) capitanati dall’àowse surgeon, che talvolta 
è un laureato di recente. Sotto di lui è Y'house phi- 
sician e gli altri in serie. Il ciclo ospitaliere «logli 
interni dura un anno. 

Il turno di carica dura tre mesi per Vhouse sur¬ 
geon, tre per Yliouse phisician, ecc. Alla fine della 
carriera Posporla le rilascia un attestato che serve 
all’interno a documentare, negli esami di Stato, 
la necessaria presenza per un anno negli ospedali. 

]a' house surgeon è un assistente al chirurgo 
(in genere il chirurgo porta con sò l’aiuto dal- 
Pesterno). 

Egli dovrebbe sorvegliare la preparazione del 
malato, ed è responsabile di tutti gli atti preli¬ 
minari ad un'operazione, compreso Pesame clinico, 
le ricerche di laboratorio, radiologiche, ecc., che 
siano state ordinate dal rìsiting phisician o sur¬ 
geon (curanti del malato). 

l/house phisician sostituisce P house surgeon. 
Agli altri interni incombono gli esami clinici e 
di laboratorio usuali. 

Essi si occupano ancora del pronto soccorso mi¬ 


nore e dei dispensari medico e chirurgico, quando 
ad essi non presiede, come di rado accade, un 
merli co esterno. 

Gli interni hanno vitto ed alloggio nell’istituto 
e ricevono i malati nell’ospedale: limino l’obbligo 
di esser presenti sempre, salvo un determinato 
turno «li libertà. Tutto ciò compatibilmente con i 
corsi universitari, che essi seguono nel frattempo. 

Questo sistema è del tutto britannico, e«l è im¬ 
posto all’ospedale italiano, come l’istituzione «Ielle 
nurses e delle training nuses (allieve), ecc. Alcuni 
osami speciali, come la « Wassermann », i prepa¬ 
rati di organi, ecc., sono fatti da uno specialista; 
altri esami che concernono malattie infettive o 
sospette, lo sono «lai board liealth della City. 

L’Ospedale italiano, giusta il significato della 
parola benevolent, vive di beneficenza. Ogni anno 
per la festu del 21 » settembre si raccolgono i fondi 
per farlo vivere. Quest’anno, l'8 gennaio, è stato 
dato al Metropolitan il M e fleto feie «pro-Ospedale 
italiano». 

Nell’atrio di esso è apposta una lapide in cui 
figurano gli oblatori della somma — non enorme 
in America — di diecimila dollari. Primo fra essi 
Gino Piva, poi Pierpont Morgan, poi i lavoratori 
«Iella mensa e John Rosselli in memoria di Sara 
Rosselli. La lista dei generosi si arresterebbe «pii. 
se un quadrato «li carta fissato in alto sulla lapide 
non stesse a coprire il nome di uno che si man¬ 
tiene ancora celato. 

Altre istituzioni italiane «lei genere sono fio¬ 
renti in New York. Cosi il Columbus Hospital e 
moltissimi privati : ma questo solo appare netta¬ 
mente come un lembo «li patria, anche perchè ha 
su «li esso diretti ingerenza il regio Consolato di 
Italia. 

❖ 

* * 

Non so se sono riuscito a render chiara l'idea 
«•he l’Ospedale italiano di New York rappresenta 
una minuscola cosa, ben lontana dal poter essere 
comparata con le grandi e ricche istituzioni ame¬ 
ricane «lei genere, come il Bellevue Hospital, il 
Mount Sina!, il Post-Graduate, il Roosevelt, ecc. 
Esso è certamente insufficiente ai bisogni della 
colonia italiana a New York, che conta retteceli to- 
mila anime; cento letti rappresentano un quanti- 
bit ivo irrisorio. Mi duole dirlo, la nostra nazio¬ 
nalità, considerata nella corsa colle altre, all'in- 
grosso, tiene la coda, òli sforzerò «li sviscerare ’e 
ragioni di questo fatto, e dell'altro che, purtrop¬ 
po, l’ospedale italiano non è molto popolare fra 
gli italiani stessi. 

Il primo «lipende dal concetto che «li noi hanno 
in massima le altre nazionalità infinitamente più 
numerose, più ricche e quindi più possenti. Esse 
hanno bisogno deH’italiano sobrio, onesto, dalle 
forti braccia e dalla dura volontà «li lavoro, ina 
quando debbono classificarlo si rammentano die è 
ignorante, poc«> pulito, vivace, chiassoso e disordi¬ 
nato, e lo* pongono in basso nella scala antropolo¬ 
gica, <-oi cinesi, come lo vuole Wilson nella sua Ili- 
story of thè World. Altra ragione si è che gli ita¬ 
liani non sjtendono in America; si privano «li tutto, 
non rifulg.uio per la loro vita di società, conser¬ 
vami le loro bande, le loro processioni pittoresche. 
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forse, ma c*he, al cospetto ili popoli metodici, serii, 
ordinati e forse non sinceri, costituiscono l’espres¬ 
sione di una mentalità inferiore. 

Non penso che la guerra ci abbia sollevato di 
molto ai loro occhi Noi sappiamo di non averta 
valorizzata o molto modestamente! 

Gli alleati invece hanno fatto le cose molto 
diversamente. Ne provano gli edotti in persona 
anche i colleglli medici che giungono dall’Italia. 

Torniamo all’ospedale italiano. La ragione della 
sua impopolarità fra i nostri è triplice. 

Intanto a mio vedere l’infermo italiano che co¬ 
stituisce la totalità, salvo eccezione, dei degenti, 
male si adatta in terreno italiano alle nurses ame¬ 
ricane che non lo comprendono. Non è sufficiente 
7 >er esso vedere tutto lindo e ordinato intorno a sè, 
e... sopportare quattro volte al giorno la presa 
della temperatura orale e delle mucose in genere... 
Occorre a lui straniero una parola italiana, una 
sola, ma italiana. La nurse omerica mi. fredda, 
dallo sguardo quasi ostile di chi non comprende, 
aborre i gesti, e disdegna apprendere nella sua 
fretta di business e di libera vita un idioma clic 
ritiene inferiore. Per il sofferente è un malessere 
morale che si sovrappone al fisico. Ricordo a pro¬ 
posito l’espressione di soddisfazione d’un malato 
quando una piccola triestina, allieva infermiera, 
silenziosa e sorridente, volava a tradurre per lui. 

Un altro guaio serio è il pronto soccorso e l’am- 
bulatorio medico e chirurgico, abbandonato quasi 
sempre agli interni, zelanti ma ancora incompe¬ 
tenti anche -se dotati d’intelligenza e di volontà. 
Nei nostri ospedali d’Italia i primari o per lo 
meno gii aiuti dirigono se non fanno gli ambu¬ 
latori, poiché non è difficile pensare come su di 
essi possa basare in gran parte il nome e la sim- 
patia che circonda un ospedale. A proposito de¬ 
gli interni, se da una parte ammiro incondizio- 

• * 

natamente il sistema di educazione medica ame¬ 
ricana che ne controlla il progresso ad ogni pas¬ 
so, non sono altrettanto entusiasta della sua bre¬ 
vità e della applicazione alla medicina del feroce 
«Time is money », che conduce a mio vedere ad 
una deficiente quanto presuntuosa preparazione cli¬ 
nica. In quattro anni, quanti ne sono impiegati ge¬ 
neralmente, non mi pare possibile che ci si possa 
costituire una salda base '.scientifica e si abbia il 
tempo di apprendere a bene e completamente esa¬ 
minare e a ben diagnosticare attraverso a dei fon¬ 
dati ma liberi ragionamenti clinici. 

Negli ambulatori, dunque, dell’ospedale italiano 
gli interni esperimentano largamente, spinti dalla 
smania di operare, perchè sanno bene che per 
l’americano un medico non è buon medico se non 
sa tagliuzzare il suo prossimo. 

E gli italiani che vi capitano per forza, per¬ 
chè non sono in condizione di pagarsi il medico, 
o anche per economia, stridono poi amaramente e 
fanno all’Istituto una réclame negativa. Aggiungi 
che ognuno di questi studenti parla un pessimo 
italiano, non comprende il paziente, e non lo .-a 
trattare, un po’ per questo, un po’ per inespe¬ 
rienza. Potrei portare degli aneddoti, ma sorvolo 
per amore di brevità; ricorderò solo un medico 
•che parlava di « la tricipite » per. « il tricipite ». 
Infine, terzo punto oscuro, intoppo al fiorire 


dell’Ospedale italiano, mi sembra la mancanza di 
coesione e di unità di direttiva nello Staff, per 
quanto questo sia comi>osto di valorosissimi pro¬ 
fessionisti, quali i dottori Savini, Perdio, Paro¬ 
di, ecc*. 

A questi valentuomini non ho suggerimenti da 
dare, ma vorrei dire la mia opinione. 

Gli emigranti italiani.giungono negli Stati Uniti 
malvisti e poveri. Oggi, per la crisi die incombe, 
rimangono spesso lunghi mesi senza lavoro, o so¬ 
no soggetti a riduzioni di Lavoro. Vengono qua so¬ 
spinti dalle sofferenze, consecutive in gran parte 
ad una guerra che hanno sopportata non per loro 
soli! Date loro, in una terra dove non vi è pietà 
Per chi non conquista subito il denaro, un ospe¬ 
dale che sia un poco la loro casa. Se i vostri im- 
Ilegni vi tengono forzatamente assenti dall’ospe¬ 
dale, usufruite dei medici italiani che emigrano, 
vincolandoli, ma garantendo loro da vivere. In 
quanto ad americanizzare gli emigranti degenti, 
penso che sia umano farne a meno nell’ospedale 
italiano. Ci penseranno poi gli U. S., con uno di 
quei mezzi che in un paese di liberta — oh il so¬ 
netto di T ri lussa ! — non si possono chiamare coer¬ 
citivi. ma che ricordano la tenaglia del dentista 
per la cura della carie. Penso che il rifiorire del- 
ristituzione nostra dipenda essenzialmente da un 
trattamento italiano dei pazienti; oggi, così come 
stanno le cose, potrebbe anche sembrare che i due 
aggettivi doll’intestazione dell’ospedale fossero di 
troppo. ma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Per arricchire le dotazioni delle Università. 

Il ministro Croce ha apprestato un disegno di 
legge col quale si provvede ad aumentare, all’e¬ 
sercizio prossimo, lo stanziamento del bilancio del 
Ministero della Pubblica Istruzione per una som¬ 
ma annua di tre milioni al capitolo riguardante 
le dotazioni delle Università e degli Istituti di 
istruzione superiore. 

Questo aumento deve servire di raddoppiamento 
in via provvisoria, e cioè fino a quando perdu¬ 
rano le attuali critiche condizioni del mercato e 
del deprezzamento della moneta, di tutti gli as¬ 
segni di dotazioni degli Istituti scientifici univer¬ 
sitari e degli assegni per le spese di carattere 
generale delle Università, in modo che tutti ab¬ 
biano a risentire un relativo beneficio ed abbiano 
modo di poter provvedere ai loro bisogni normali 
con minori ristrettezze di quanto non si possa 
fare ora. 

Ma a questo aumento, che deve avere carattere 
temporaneo, altro se ne aggiunge e questo diviene 
nel complesso di due milioni e settecentomila lire, 
col quale si darà al Ministero dell’Istruzione il 
modo di poter aumentare a seconda della loro im¬ 
portanza nella vita scientifica e dei loro effettivi 
bisogni, le doti degli Istituti superiori. Da questi 
aumenti si devono però escludere gli Istituti di 
fisica, chimica e loro applicazioni, i quali sono già 
trattati più largamente nei provvedimenti emanati 
col decreto luogotenenziale 25 novembre 1917, 
n 2(X>8. 
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Nellii parte straordinaria dello stato di previ¬ 
sione delle spese dello stesso Ministero verrà 
iscritta la somma di lire dieci milioni ripartiti in 
cinque esercizi finanziari dall’esercizio 1921-1922 
per le spese riguardanti gli impianti, l’arredamen¬ 
to e l’acquisto di materiale scientifico e didattico 
per l’istruzione negli Istituti superiori. 

Nello stato di previsione delle • entrate verrà 
iscritto un capitolo per l’impostazione delle som¬ 
me che da privati e da Enti locali saranno devo¬ 
lute ad incremento degli Istituti di istruzione su¬ 
periore e per .le spese di ricerche sperimentali. 

Le condizioni econ uniche dei professori universitari. 

Il prof. Maragliano in una interpellanza al Se¬ 
nato ha svolto con molto acume e con elevato 
senso di giustizia il tema dell’insufficienza assolu¬ 
ta degli stipendi universitari, istituendo confronti 
con altri impiegati dello Stato e dimostrando l’ur¬ 
genza di provvedere. 11 prof. Loria ne ha tratto 
occasione per dimostrare ingiusta l’applicazione 
dei passaggi di cattedra e dei trasferimenti. 

Il ministro Croce ha accolto un ordine del gior¬ 
no del prof. L. Bianchi, col quale s’invita il Go¬ 
verno a provvedere al miglioramento degli sti¬ 
pendi. 

Per la crisi finanziaria ospitaliera. 

Al Presidente degli Istituti ospitalieri di Mila¬ 
no, dott. Schiavi, che anche per incarico dei rap¬ 
presentanti di altre Amministrazioni ospitaliere 
d’Italia aveva avanzato delle pratiche presso il 
Governo allo scopo di provocare provvedimenti 
immediati a favore delle finanze ospedaliere, il 
ministro delle Finanze ha risposto assicurando che 
sono compiuti gli studi e che sta per essere ap¬ 
prontato un disegno di legge inteso a riordinare 
integralmente tutta la materia della finanza loca 
le, in modo da permettere ai Comuni ed alle Pro¬ 
vincie di corrispondere sufficientemente ai bisogni 
generali dell’azienda comunale, non solo, ma di 
integrare con mezzi del proprio bilancio le defi¬ 
cienze dei bilanci degli Istituti caritativi. A questo 
intento è anzi proposta, fra altro, la totale avoca¬ 
zione a favore dei Comuni della tassa sui biglietti 
d’ingresso dei luoghi di divertimento. 

L’assistenza ai congedati malàrici. 

Presso il Sottosegretariato di Stato per l’Assi¬ 
stenza mi liti! re e le pensioni di guerra, si è riu¬ 
nito in primo convegno il Comitato tecnico con¬ 
sultivo per l’assistenza ai congedati malarici, isti¬ 
tuito con I). M. del 29 gennaio u. s., del quale 
fanno parte il comm. prof. Vittorio Ascoli, che 
ne è presidente, eri i signori comm. dott. Angelo 
Pavone, in rappresentanza del Sottosegretariato 
per l’assistenza militare e le pensioni di guerra; 
comm. dott. Gaetano Basile, in rappresentanza del 
Ministero dell’Interno; comm. dott. Ettore Cam¬ 
bi; in rappresentanza del Ministero del Tesoro; 
comm. dott. Arcangelo II vento, in rappresenta nza 
della C. R. I. ; dott. Riccardo Velia, delegato sa¬ 
nitario del Comitato Centrale dell’Associazione Na¬ 
zionale tra i combattenti; prof. Umberto Mancuso, 
m rappresentanza dell’Opera Nazionale pro-com- 


batteuti, e maggiore medico cav. dott. Nicola Fn- 
brizi, in rappresentanza del Minist. della Guerra. 

L’on. Bianchi, inaugurando i lavori del Comita¬ 
to, diede conto di quanto è stato già fatto nella 
scorsa campagna antimalarica ed accennò agli ot 
timi risultati conseguiti, ben chiarendo che, se pei 
ragioni di indole giuridica si è resa necessaria la 
trasformazione degli organismi preposti alla lotta 
antimalarica, con ciò non si è inteso di limitare 
o modificare i criteri dell’assistenza, la quale anzi 
deve essere migliorata ed integrata con .i dati 
dell’esperienza, tenuti anche presenti i risultati 
del censimento dei malarici. Riaffermò, quindi, 
gli scopi altamente sociali, cui tende questa im- 
portante forma di assistenza. 

Rispose il prof. Ascoli, ringraziando del gradite 
intervento e assicurando che ai lavori del Comi¬ 
tato, indirizzati a così alti e nobili fini, egli darà 
con entusiasmo l’opera sua fervida e volenterosa 

li Comitato iniziò, quindi, i suoi lavori, cui par 
teciparono con ampia discussione il dott. Velia, il 
prof. Mancuso ed il comm. Pavone. 

Aumento del prezzo del chinino. 

Co?) decreto del Ministero delle Finanze n. 27952,. 
in data 15 dicembre 1920, con effetto dal 3 gen- 
nuio, som» stati stabiliti i seguenti prezzi: bisol- 
fato di chinino semplice od inzuccherato, li. 500- 
al kilogramma (L. 1 ogni tubetto contenente 10 
tavolette); idroclorato e biclor. di chinina, L. 70n 
(ogui tubetto L. 1.40) ; stesso composto in soluzio¬ 
ne, li. 1000 al kg. ed ogni fiala da y 2 gr. 50 cen¬ 
tesimi e da 1 gr. L. 1; tannato in cioccolatini, li¬ 
re 050 al kg. e L. 2.50 ogni astuccio contenente 
10 cioccolatini. Per gli enti pubblici il prezzo fr 
dimiuuito di un terzo. 

Gli effetti del terremoto in Albania. - I soccorsi 

della Lega delle C. R. 

Danni gravissimi sono stati causati dal recente 
terremoto in Albania. Le città dì Telepeni e Ei 
Bassan e sedici villaggi sono stati completamente 
distrutti. Le vittime si calcolano a 30,000, cui de- 
vonsi aggiungere parecchie migliaia di profughi 
completamente privi di ricovero, di vestiti e di 
viveri e decimati dalle malattie e dal freddo. 

Il Governo Albanese, benché generosa mente aiu¬ 
tato dalla Croce Rossa Americana, è impotente ad 
alleviare biute e così grandi sofferenze. 

La Lega delle Croci Rosse, nel mentre intende 
Portare quei soccorsi che il caso richiede, richia¬ 
ma l’attenzione del pubblico sulle sventure di tan¬ 
ti infelici, ritenendo che i soccorsi anche modesti 
delle singole Associazioni di Croce Rossa concor¬ 
reranno ad alleviare così pietose miserie. 

Lega fra i medici della Croce Rossa Italiana. 

La Presidenza della Lega fra i Medici della 
C. R. I., in seguito ad analoga richiesta al Comi¬ 
tato Centrale, ha ottenuto le seguenti informa¬ 
zioni : 

1° Secondo il parere della Commissione appo- 
sitamente nominata, al personale volontario della 
C. II. 1. deve essere concesso lo stesso trattamento 
di smobilitazione stabilito per il personale avente 
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obblighi militari, e perciò esso ha diritto al premio 
di smobilitazione ; 

2° La polizza di assicurazione ai combattenti 
per ora è limitata solo a coloro che hanno prestato 
servizio in zona utile dopo il 1° gennaio 1918 ; 

3° La Presidenza del Comitato Centrale prov¬ 
vede direttamente con il Ministero della Guerra 
per> la concessione della Medaglia commemorativa 
nazionale 191o-1918 al personale dell’Associazione; 

4° La datìi utile per la presentazione delle di¬ 
missioni da ufficiale della Croce Rossa Italiana è 
il 31 ottobre 1921. 

Corso di perfezionamento in Idrologia, Radiologia e 
Terapia fìsica. 

In questo anno scolastico, nel l'intendimento di 
preparare i giovani laureati in Medicina per gli 
Stabilimenti Termali e di cure fisiche in genere, 
sarà tenuto un corso ufficiale di perfezionamento 
in Idrologia, Radiologia e Terapia fisica presso la 
R. Università di Napoli. 

Il corso comprende i seguenti insegnamenti : 
V Crenoterapia e Dietoterapia (prof. Pio Martori) : 
2° Elettroterapia e Radiologia (on. prof. Paolo 
Sgobbo); 3° Nozioni di tecnica e clinica idroterapi¬ 
ca (prof. Egidio Maturi); 4° Crenologia e Climato¬ 
logia (prof. Alfredo Chistoni); 5° Kinesiterapia e 
Massaggio (prof. Giulio Jafolla). 

A detto corso possono inscriversi solo i laureati 
in medicina e chirurgia c in chimica farmaceutica. 

La tassa di inscrizione, da pagarsi all’Economato 
della R. Università, è di L. 300, e la tassa di di¬ 
ploma di L. 25. 

Alla fine del corso, che avrà la durata di due 
mesi, verrà rilasciato, in seguito ad esami, un di¬ 
ploma di abilitazione firmato dal Magnifico Ret¬ 
tore della R. Università e dal Direttore della 
Scuola. • 

Le domande di inscrizione, in carta da bollo da 
L. 100, debbono essere dirette entro il 10 a 30 
di marzo al prof. Pio Martori, direttore della Scuo¬ 
la, a Sant’Andrea delle Dame, 21, Napoli. 

Nuovo corso straordinario di Patologia e Clinica delia 
tubercolosi. 

Nella Clinica Medica di Genova si sta svolgen¬ 
do un corso speciale sulla Patologia e sulla Cli¬ 
nica delle n alattie tubercolari, che ha avuto inizio 
il 17 gennaio 1921 ed avrà termine il 19 marzo 
c. a. Tale corso, di un’alta importanza agli effetti 
della lotta antitubercolare la quale rende oggidì 
viepiù necessaria l'opera di medici versati nella 
conoscenza delta tubercolosi, si presenta oltremo¬ 
do affollato di medici civili provenienti dalle va¬ 
rie regioni d’Italia e medici militari inviati da 
parte delle Direzioni di sanità del Regno. 

Tale corso, che è seguito col più vivo interesse 
da parte di tutti gli iscritti, viene attivamente 
svolto nel suo programma teorico-pratico costitui¬ 
to da : conferenze sulla patologia e sulla clinica 
della tubercolosi, tenute dal prof. sen. E. Ma ra¬ 
gliano; da dimostrazioni illustrative dell’infezione 
tubercolare dal punto di vista della patologia gene¬ 
rale e delle indagini biologiche; da visite quoti¬ 
diane a tutti gli ammalati degenti nelle varie se- 
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rioni tubercolari della Clinica: da illustrazioni cli¬ 
niche di casuistica tubercolare tenute in vari gior¬ 
ni della settimana; da esercitazioni nel dispensario 
antitubercolare annesso alla Clinica; da esercita¬ 
zioni di semeiologia e di accertamento diagnosti¬ 
co; da dimostrazioni di clinica radiologica delle 
malattie tubercolari; da esercizi di laboratorio. 

Le suddette parti vengono espletate da numerosi 
collaboratori. 

Integrano poi mirabilmente l’opera scientifico- 
pratica di tale corso una serie di conferenze sulla 
clinica della tubercolosi nelle sue manifestazioni 
extra polmonari tenute dai Direttori di vari isti¬ 
tuti della Facoltà, nonché conferenze dal punto di 
vista anatomo-patologico e profilattico della tuber¬ 
colosi. 

A questo primo corso, che avrà termine il 19 
marzo, seguirà, dato l’affollato intervento di nu¬ 
merosi iscritti, i quali riconoscono l’Importanza 
di più vaste cognizioni nel campo dello studio e 
della lotta antitubercolare e per soddisfare alle 
numerose richieste, un secondo corso accelerato, 
essenzialmente pratico, che verrà svolto integral¬ 
mente nel suo programma di patologia e clinica 
della tubercolosi da parte del prof. E. Maragliano. 
Tale corso consisterà in : 

a) conferenze sulla patologia e sulla clinica 
della tubercolosi nelle sue manifestazioni polmo¬ 
nari ed extra polmonari trattate da parte dei pro¬ 
fessori E. Maragliano, Tusini, Fabris, Radaeli, 
Cànalis, Masini, Pacchioni, Ovio, Clivio, Vittorio 
Maragliano; 

b) in dimostrazioni ed esercitazioni con spe¬ 
ciale riguardo alla diagnosi della tubercolosi ed 
al suo accertamento; 

c ) in dimostrazioni radiologiche ed in eserci¬ 
tazioni di laboratorio. 

Tutti i medici italiani e stranieri ed i laurean¬ 
di in medicina delle Facoltà del Regno possono 
partecipare a questo corso senza obbligo di spe¬ 
ciali tasse d’iscrizione. 

A coloro che lo avranno frequentato regolar¬ 
mente ed avranno fatto tutte le esercitazioni re¬ 
lative sarà rilasciato dal Direttore dell'Istituto 
uno speciale diploma. 

Sono senz’altro ammessi al corso tutti coloro 
che notificano alla Segreteria della Clinica Medi- 

ca Via Balilla 5, Genova — il loro «desiderio di 
parteciparvi. 

Il corso avrà inizio il 18 aprile 1921 e si chiu¬ 
derà il 21 maggio. 

Commissario sanitario invialo dagli Stati Uniti per 
uno studio sulle malattie degli emigranti. 

Proveniente dagli Stati Uniti è giunto a Roma il 
dott. Carlo Fama, il quale è stato incaricato dal¬ 
l’Ufficio di sanità pubblica di New York di visitare 
l’Italia e le altre nazioni europee allo scopo di stu¬ 
diare le cause di alcune malattie infettive che si 
riscontrano in vari emigranti provenienti dall'Eu¬ 
ropa. 

L’incarico affidato al dott. Carlo Fama è di note¬ 
vole importanza, essendo strettamente collegato al 
problema della immigrazione che trovasi attualmen¬ 
te allo studio presso il governo americano. 
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Premio scolastico pei figli dei medici. 

Il Preside del Regio Liceo-Ginnasio di Chieti, 
prof. Ginnetti, ci dà con legittimo compiacimento 
comunicazione della cospicua offerta di L. 6000 fatta 
dal nostro collega dottor Giulio Gozzoli, oculista, 
per la istituzione presso il Liceo-Ginnasio di quella 
città di un premio annuo di L. 250 da intitolarsi 
alla memoria del cugino Giovanni Cozzoli immola¬ 
tosi alla Patria sull’Altipiano eli Asiago. Tale pre¬ 
mio verrà conferito a parità di merito ai figli dei 
morti in guerra e, in mancanza, ai figli dei medici. 
Venendo a cessare la prima categoria dei preferiti 
tra quindici anni, il premio sarà esclusivamente de¬ 
voluto ai figli dei medici. 

Il prezzo dei libri. 

S. E. Alessio, ministro dell’industria, ha inter¬ 
pellato l’A. T. L. I. i>er sentire il suo parere sulla 
possibilità di temperare il prezzo del libro. 

Il presidente dell’A. T. L. I. lia risposto con un 
elaborato memoriale da cui stralciamo il punto es¬ 
senziale. 

Si deve ritenere che un effettivo ribasso nel prez ■ 
zo dei libri scolastici in ispecie non si potrà avere 
che col ribasso dei maggiori coefficienti di costo che 
sono la carta e la mano d’opera. E poiché nessuno 
puh illudersi che le mercedi operaie possono essere 
«juandoehessia ridotte, mentre invece continuano a 
sa li re, non è che sul prezzo della carta che il Go¬ 
verno potrebbe ultilmeute influire adottando quei 
provvedimenti ed esercitando, se necessarie, quelle 
coercizioni che nel memoriale sono esposte. 

Si pensi che prima della guerra la carta pei libri 
scolastici si pagava quanto oggi si deve pagare per 
la sola tassa governativa (L. 40), bissa che, mal¬ 
grado l’evidente e riconosciuta ingiustizia, persiste 
ad essere mantenuta. 

E si leggano i bilanci delle cartiere, confrontan¬ 
doli poi con quelli delle aziende editoriali. Si vedrà 


allora se sia a queste o non piuttosto a quelle che 
il Governo debba pensare di mettere un freno e 
sarebbe tempo. • ✓ 

Gli editori sono stanchi di essere taglieggiati e 
ila Ile cartiere e dal governo, e di venir poi accusati 
dinanzi al pubblico come i responsabili e i benefi¬ 
ciati del rincaro dei libri. 

Essi continueranno tuttavia a mantenersi, come 
hanno fatto fin qui, nel terreno della massima mo¬ 
derazione e sono pronti ad attuare anche tutti quei 
provvedimenti che possano in qualche modo ren¬ 
dere meno gravoso al pubblico l’attuale stato di 
••ose, ma miracoli non ne possono fare. 

È alla radice che il male vuole essere curato. 

Se dunque il Governo vuole davvero arrivare alla 
diminuzione del prezzo dei libri, bisogna che esso 
stesso cominci a dar l’esempio della moderazione, 
•inunziando una buona volta a speculare per suo 
conto sulla carta, ed imponendo moderazioni agli 
altri troppo avidi speculatori. 

E solo a questi patti che l’azione del governo po¬ 
trà esercitarsi con pratici risultiti e con soddisfa¬ 
zione della giustizia. (Patologica ). 

Controllo statale delle reazioni biologiche. 

Il Consiglio Sanitario Statale della Germania ha 
pubblicate le norme secondo le quali devono essere 
eseguite nei pubblici stabilimenti le reazioni di 
Weil-Felix e di Wassermann. - 

È obbligatorio il controllo dell’antigene e del¬ 
l’ambo cettore. 

Il centenario dell’olio di fegato di merluzzo. 

Nel 1S22 l’olio di fegato di merluzzo assurse agli 
onori della farmacopea ufficiale francese, per quan¬ 
to fosse già da anni usato come ottimo rimedio per 
la tubercolosi, il rachitismo, il reumatismo e la 
sciatica negli Stati Uniti, in Inghilterra ed in 
Olanda. 
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CONFERENZE. 

Alcune considerazioni sintetiche intorno all’ar¬ 
chitettura delle grandi vie di connessione del 
cervelletto, ravvisato come centro riflettono. 

Prof. Cesare Minfrbi 

medico primario dell’Arcispedale Sant’Anna. 

Conferenza tenuta all’Accademia Medica di Ferrara 

il giorno 24 dicembre 1920. 

Secondo le più moderine vedute il cervelletto 
viene considerato come un apparecchio rifles¬ 
so (1), specialmente destinato a mantenere 
l'equilibrio nella stazione eretta e nella deam- 

(h Robert Ring. Kompehdhim der topischen 
(*etnm - u. Riickenmarcksdiagnostik, paa\ 157 

u. S ©h warzemberg, Berlin, 1919. 

Or. Mingazzini e F. Giannuli. Osservazioni 


billazione (1). Esso non è, cioè, sede di una 
funzione autonoma; bensì deve essere ravvisa¬ 
lo come il luogo, dove certi stimoli centripeti 
suscitano determinate reazioni motorie. 

Tali stimoli centripeti risultano dalla situa¬ 
zione occupata in ciascun momento dal no¬ 
stro organismo e dalle sue parti nel mondo 
esterno. 

Il cervelletto provvede alla giusta collabora- 

eliniche e anatomo-patologiche sulle aplasie 
cerebellari. Atti della R. Accad. dei Lincei, an¬ 
no OCCXV, seri e V, voi, XII, fase. XIII, pag. 98. 

— Roma, Pio Befani, 1918. 

(1) Aristide Stefani. Atti del l’Accademia Me¬ 
dica di Ferrara, 1887-1903. 

Alberto Marrassini. Contributo sperimentale 
(ilio studio della fisio-patologi a del cervelletto. 

— Pisa, A. Valenti, 191)6. 
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zione dei diversi gruppi muscolari (sinergia) (1); 
al grado esatto della contrazione di questi ul¬ 
timi (eumetria) (2); infine aH’innervazione del 
loro «tono» (3). In poche parole, il cervelletto 
svolge una funzione moderatrice e coordinatrice 
sulle azioni muscolari dei diversi segmenti del¬ 
l’organismo. 

Tutti sanno che l’arco riflesso spino-spinale 
cella sua disposizione più semplice ed essen¬ 
ziale consta dei due neuroni periferici: l’uno 
afferente, elemento costitutivo del ganglio spi¬ 
nale corrispondente; l’altro efferente, che con¬ 
siste in una delle grandi cellule delle corna 
anteriori del midollo coi stooi prolungamenti. 

Analogamente la via riflessa spino-cerebello- 
spinale può considerarsi costituita da due seg¬ 
menti principali: una via cerebellipeta, una 
via cerebellifuga. 

Siccome il cervelletto si trova ad un livello 
intermedio tra le due estremità dell’asse spino- 
bulbo-pontino, ciascuno dei due segmenti or’ora 
mentovati si divide a sua volta in due rami: 
l’uno caudale , l’altro craniale 

1° La via cerebeflliiipeta è costituita: 

a) dai tractus spino-cerebellares (4) distin¬ 
ti in ventralis (fascio di Gowers), che per il 
brachium conjunctivum va al vermis inferior, 
e in dorsalis (fascio di Flechsig), che per il 
corpus restiforme (5) va al vermis superior. I 
tractus spino-cerebellares sono de-stinati ad o- 
rientare il cervelletto circa la posizione del 
tronco e degli arti, e lo « stato-tonus » dei loro 
muscoli; 

b) dal complicato sistema del nervo vesti¬ 
bolare e del nucleo di Deiters sensitivo colle 
suo numerose dipendenze (corpo trapezoide, 
olive superiori (6), nucleo di Bechterew, fibre 


(1) J. Babinski. De Vasynergie cérébelleuse. 
Commun. à la Soc. de Neurologie de Paris, 
9 novembre 1899. Extrait de la « Revue Neuro- 
logique ». — Masson et C.ie, Paris, *1900. 

(2) M. Schi f, 1883. Citato da Luciani in FU 
siologìa dell'uomo, voi. IT, parte I, pag. 490. — 
Soc. Edit Libr., Milano, 1905. 

(3) Luigi Luciani. Il cervelletto. — Firenze, 
1891 — Fisiologia dell'uomo , voi. II, pag. 480 
e seg. 

(4) È superfluo che io rammenti che i fasci 
di Flechsig e di Gowers sono costituiti dai prò. 
lungo menti assiali di cellule gangliari della 
colonna di Clarke e rispettivamente della re¬ 
gione laterale della base del corno anteriore 
del midollo spinale. 

(5) Il corpus restiforme riceve un contingente 
di fìb e eziandio dall’oliva inferiore del lato 
opposto (Gio. Mtngazzini. Lezioni di anatomia 
clinica dei centri nervosi. pnnr. 285. — Un. Ti¬ 
pografi co-Editrice Torinese, Torino. 1908). 

(6) Circa le funzioni delle olive inferiori e ac¬ 
cessori 0 vedi le. intore*-santi<*c\ m e notizie in: 
Gio. Mtngazzini e F. Gianntjlt. Osservazioni 
cliniche e an atomo-patologiche sulle aplasie ce¬ 
rebellari i, pag. 61. 


sensitive del fasciculus longitudinalis poste¬ 
ri or, ecc,). Codesta seconda via è deputata ad 
« informare » il cervelletto intorno alla situa¬ 
zione del capo, alla direzione degli assi dei 
globi oculari, e al grado di tonicità dei musco¬ 
li della nuca e degli occhi; 

2° La via cerebellifuga è rappresentata: 

a) dal sistema: nucleo dentato del cervel¬ 
letto, tractus cerebello-tegmentalis percorrente 
il peduncolo cerebellare superiore, nucleus mi- 
ber tegmenti, tractus rubro-spinalis di v. Mo- 
nakow scendente lungo il midollo spinale ven¬ 
tralmente al fascio piramidale (1); 

b) dal nucleo di Deiters motore colle sue 
dipendenze: la caudale (tractus vestibulo-spi- 
nalis decorrente in basso lungo il midollo spi¬ 
nale nella zona superficiale dei cordoni antero- 
laterali) ; e la craniale (fibre motorie del fasci¬ 
culus longitudinalis posterior) destinata ad as¬ 
sicurare il buon funzionamento dei muscoli del 
tronco e degli arti e, rispettivamente della nu¬ 
ca e degli occhi. 

Ora è noto che sopra l’arco riflesso spino¬ 
spinale incombe il tractus pyramidalis, il qua¬ 
le serve a regolare la innervazione riflessa del¬ 
la cellula delle corna grigie anteriori. Nello 
stesso modo, mediante i tractus fronto-pontini 
'(di Arnold) e parte dei tractus temporo-occi- 
pito-pontini (di Turck) (2), la corticalità del 
cervello, per il tramite dei peduncoli cerebra- 
li, dei piccoli gangli pontini e dei peduncoli 
cerebellari medii, è in grado di governare la 
corticalità del cervelletto (del lato opposto). 


Tuttociò è oggimai noto a tutti, e non oc¬ 
corre soffermarcisi. Ma a mio avviso il paral¬ 
lelo tra l’apparecchio periferico spinale e il 
cervelletto, quali centri di riflessione, può es¬ 
sere spinto più oltre. 

Anzitutto debbo fare una osservazione. 

Il tractus pyramidalis suole essere conside¬ 
rato, per rispetto all’arco riflesso spino-spina¬ 
le, quale un organo autonomo. A me sembra 
più conforme alla realtà ravvisarlo come il 
tratto efferente di un arco diastaltico, il cui 
segmento afferente è costituito dai fasci di Coll 
e Burdach colla loro continuazione (tractus 
bulbo-thalamici, ecc.) verso la corteccia delja 

(1) Trascuro qui per amore di semplicità 
gli stretti rapporti specialmente cerebellifughi 
(tractus ce^ebellc'-ol’vare' 3 ) del cervelietti colle 
olive inferiori, messi in luce da Gio. Magaz¬ 
zini. 

(2) Mtngazzini e Gtann t li (loco citato, pani¬ 
ne 76 e seg.), hanno messo fuori di dubbio re¬ 
sistenza nel brachium pontis anche di numerose 
fibre cerehellifughe, probabilmente destinate ari 
« informare » il cervello intorno all’attività de! 
cervelletto. 
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zona rolandica. Infatti, se all’altezza dell’usci¬ 
ta delle radici degli ipoglossi dal bulbo un pro¬ 
cesso patologico qualsivoglia distrugga l’in¬ 
crocio deil laqueus, si verificano gravi distur¬ 
bi atassici per il deficit della funzione condut¬ 
trice di quelle fibre, che trasmettono la sensi¬ 
bilità profonda ai-talamo prima, alla corteccia 
cerebrale poi. 

Analogamente si possono a mio parere rap¬ 
presentar e quei traete' fronto-pontini ed occi- 
pito-pontini (1), che formano parte delle vie 
eerebellipete, come il segmento efferente di un 
arco riflesso, il cui tratto afferente è costituito 
da determinate fibre dei cosiddetti « peduncoli 
talamici anteriore e posteriore » continuatrici 
dei tractus bulbo-thalamici, le quali conduco¬ 
no la sensibilità profonda a quelle zone abba¬ 
stanza estese (para-rolandiche) dei lobi fron¬ 
tale e parietale posteriore, che restano compre, 
se nell’area corticale della sensibilità genera- 
' le (poiché è noto che quest’ultima area è assai 
più lata della zona corticale motrice, la quale 
ne resta sopravanzata in tutti i sensi). Tanto 
è ciò vero che focolai distruttivi situati in re¬ 
gioni che si trovano al di fuori della zona 
corticale motrice, quali sono quelli localizzati 
nella circonvoluzione parietale superiore o nel 
gyirus supramarginalis, determinano atassia, 
alterazioni del senso di posizione e stereo-ane¬ 
stesia (2) della mano del lato opposto. E così 
pure affezioni distruttive della circonvoluzione 
frontale sogliono produrre la cosiddetta « atas¬ 
sia cerebrale » : deambulazione titubante ana¬ 
loga a quella della sindrome cerebellare. 

Dunque dal punto di vista della coordinazio¬ 
ne e sinergia dei movimenti si possono consi¬ 
derare schematicamente nei centri nervosi tre 
grandi archi diastaltici : due principali (il ro- 
landico e il talamo-cortico-pontino) ed uno su¬ 
bordinato a quest’ultimo (il cerebellare). I due 
archi principali sono a loro volta governati 
(non occorre dirlo) dalla corticalità prefronta¬ 
le per mezzo di fibre associative lunghe (3) (fa- 

fi) I tractus occipito-pontini decorrono (L. 
Edinger. Einfiihruna in die Lehre vom Bau u. 
den Verrichtungen des Nervensystems , pag. 134, 
fig- 11^- — F. C. W. Vogel, Leipzig, 1909) ven¬ 
tralmente alla « irradiazione ottica » di Gra¬ 
tini et. 

(2) Il Bing riserva l’espressione « astereogno- 
sia » &\V impossibilità di riconoscere gli oggetti 
colla palpazione, quantunque persistano suffi¬ 
cientemente le percezioni elementari del tatto, 
del movimento , del senso di posizione , ecc. 

T a altere o<?n osi a costituirebbe diurni e il de¬ 
ficit di un processo meramente psichico, ed in 
ciò si distingue dalla stereo-anestesia. Vedi 
Ropert Bing, loco cit., pag. 17. 185. 

(3) A. Van Gehitchten. Les centres nerveux 
cérébro-spinaux , pag. 371. — A. Uystpruyst- 
Dieudonné, Louvain, 1908. 


soioulus uncinate, cingulum, fascioulue ar¬ 
cuate, ecc.) e corte della sostanza bianca del¬ 
l’emisfero cerebrale. 


Ma vi è un’altra via riflessa, di cui bisogna 
tener conto. È noto che, oltre ai tractus vesti- 
bulo-spinales e rubro-spinales, esiste un terzo 
fascetto 6ubcorti,co-spinale (1), conosciuto col 
nome di « tractus tecto-spinalis ». Questo ha 
origine nel tetto deil mesencefalo dallo « strato 
midollare profondo » (2) dei tubercoli quadri- 
gemini, contorna lateralmente l’acquedotto del 
Silvio accogliendo nel suo corso i prolunga- 
nienti assiali di ammassi cellulari ivi situati 
(« ganglion pnofundum mesencephalicum » di 
Edinger), s’incrocia nella regione della « calot¬ 
ta » dei peduncoli cerebrali ventralmente (3) al 
fasciculus longitudinalis posterior con quello 
del lato opposto, indi scende negli strati pro¬ 
fondi dei cordoni antero-laterali del midollo, 
lungo la zona limitante delle corna grigie an¬ 
teriori. Il tractus tecto-spinalis va a mettersi 
esso pure (come gli altri due fascetti subcor- 
tico-spinali) in rapporto colle grandi cellule 
delle corna grigie anteriori del midollo. 

L’origine e la terminazione dei tractus tecto- 
spinales fanno supporre che essi rappresenti¬ 
no il segmento efferente d’archi riflessi, i cui 
tratti afferenti sarebbero fibre dei nervi ottico 
e cocleare. Si può domandarsi se non sia per 
questo tragitto che i centri mesencefalici pri¬ 
marii (eminenze quadrigemine — e corpi geni¬ 
colati?) dei nervi sensoriali ora nominati pro¬ 
vocano quel sussulto violento (senza dubbio un 
riflesso « di difesa »), che ci fa trasaltare allor- 
chè lampeggi repente davanti ai nostri occhi 
un accecante bagliore, o ci rimbombi vicino 
il fragore della folgore. 

Ma alle eminenze quadrigemine pervengono 
pure fibre cortico-tectali per il tramite (4) dei 
brachia quadrigemina inferius et superius. È 
probabilmente quest’ultima una via destinata 
alla conduzione della funzione moderatrice ce¬ 
rebrale. Per questo tramite la corticalità occi¬ 
pitale governa l’arco riflesso subcorticale: ner¬ 
vo ottico, colliculus superior, tractus tecto-spi¬ 
nalis; e la corteccia del lobo temporale con¬ 
trolla dal canto suo l’altro arco diastalt.ico sub. 
corticale: nervo cocleare, tractus bubo-tectalis 


(1) R. Ring, loco citato, pag. 6. 

(2) Gio. Mingazztni. Lezioni di anatomia cli¬ 
nica ec r .. loco citato, p,ag. 299. 

(3) T t t dwtg ^niNOFR. Vòrlesungen ilber den 
Bau der nervòsen Zentralorgane d?s Meusclien 
U. drr Thiere , Bd. I. naerg. 166, 235, 237. — 
Leinzig. F. C. W. Vogel,' 1904. 

(4) L. Edinger. Vòrlesungen, etc loco citato, 
pag. 235. 
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lungo il laqueus lateralis, colliculus inferior e 
tractus tecto-spinalis. 

Ad ogni modo è lecito — a parer mio — pre¬ 
sumere che l’arco rìiastaltico: vie ottica e co¬ 
cleare, eminenze quadrigemine, tractus tecto- 
spinalis, sia destinato a modificare riflettono 
mente Patteggiamento e il movimento del tron¬ 
co e degli arti in base ad impressioni visive ed 
acustiche fornite dal mondo esterno. Per tal 
maniera il « tetto quadrigemino » costituisce 
una specie di «pendant» del cervelletto, la cui 
funzione esso completa. Infatti i centri senso- 
riaili primarii del tetto mesen cefalico elabora¬ 
no impressioni, le quali danno notizia ai cen¬ 
tri nervosi superiori intorno alla situazione (lei 
eorpi esterni rispetto all'organismo y mentre il 
cervelletto esercita il medesimo compito intor¬ 
no alla situazione dell'organismo rispetto al- 
Vambiente esterno. È naturale che entrambe le 
formazioni nervose siano sottoposte al control¬ 
lo ed all’attività regolatrice di un medesimo 

centro superiore: la corticalità temporo-occi- 
p itale. 


Mercè 1 architettura descritta nelle pagine 
antecedenti, l’organismo è messo in grado di 
sopperire in qualche modo alla funzione di 
certe parti dei centri nervosi inferiori, la cui 
attività sonnecchi o venga soppressa. Il fatto 
<• die sono noti esempi di distruzione parzia¬ 
le del cervelletto (e perfino di un intero emi¬ 
sfero cerebellare) decorsi in modo assolutamen¬ 
te latente. * 

Tali fatti rii sostituzione vicaria dell’azione 
cerebellare per parte di certe zone del cervello 
sono noti da tempo. Essi sono stati invero ri¬ 
conosciuti anche sperimentalmente con vivise¬ 
zioni da Albertoni (1), da Luciani (2) e da Ma¬ 
gazzini e Poiimanta (3); e Murri ne tratta nel¬ 
le sue lezioni cliniche (i). Ora. per quali vie 
può tale sostituzione effettuarsi? 

Supponiamo soppressa l’attività funzionale 
di un emisfero cerebellare. Allora, indipenden¬ 
temente dall’azione vicariante dell’emisfero ce¬ 
rebellare superstite (5), i centri cerebrali pos¬ 


ti) P. Alrertoni, citato da Murri -.Lezioni di 
Clinica Medica , pag. 603. 

(?) Lumi Luciani. Fisiologia dell'uomo, vo- 

lum § U. P a 2. *59. — Soc. Edit. Libr., Mila¬ 
no, 1905. 

(3) L. MmcAzzm 1 ii. Polimanti. Anat. phu- 
stol. Tìeitrag , etc. — M. f. Psvch., Bd. 25, citato 

«la L. Mingazzini. Lez. anat. clin., etc., loco ci¬ 
tato. pag. 278. 


( 1) Augusto Mi rri. Lezioni di Clinica Medica 
pag G92. Soc. Edit. Libi*., Milano, 1908. 
un Gio. Mingazzini a L. Giannuli. Osservai. 

dui. e anat.-pat. sulle aplasie cerebellari, loco 
citato, pag. 91. 


sono provvedere direttamente, per quel die ri¬ 
guai da 1 equilibrio del tronco, al governo delle 
cellule delle coma grigie anteriori del midollo, 
eia per il tramite or’ora descritto della corti¬ 
calità tempore-occipitale e dei brachia quadri- 
gemina, cui fanno seguito i tractus tecto-spi- 
oales, sia per mezzo della zona corticale ro 
landica e del fascio piramidale. Inoltre lo sti¬ 
molo dei centri temporo-oocipitali, che forma¬ 
no parte dell’arco principale cerebro-ponto-ce- 
rebellare, può essere deviato e — per una spe¬ 
cie di « corto circuito » lungo la via cerebrifu- 

ga: tractus cortico-strio-tegmentales Jper il tra¬ 
mite della lamina medullaris externa (1) del 
talamo) — scaricato direttamente (2) sul nu- 
cleus ruber tegmenti, indi, per il tractus rubro- 

spinalis, sulle cellule motrici delle coma ante¬ 
riori del midollo. 

Si possono dunque considerare tanto il tra- 
■ctus co etico - stri o -t egm ental i s come il cortico- 
tectalis quali vie efferenti accessorie dell’arco 
diastaltico principale cerebro-ponto-cerebellare, 
le quali si prestano ad essere utilizzate diret¬ 
tamente dalla corticalità cerebrale, quando la 
tunzione d un emisfero del cervelletto venga a 
man care. 

• In quest’ultima evenienza il compito di man¬ 
tenere 1 equilibrio del tronco e l’azione coordi¬ 
nata degli arti resta precipuamente affidato 
al funzionamento delle seguenti vie : 

1° deU’arco diastaltico principale della zona 
rolandica; 

2° dell arco diastaltico subordinato senso- 
rio-tectale delle eminenze quadrigemine , or’ora 
descritto; 

3 dell altro arco riflesso principale pocan- 
zi mentovato della corticalità frontale e tem- 
poro-occipitale, scaricantesi sui tubercoli qua¬ 
drigemini per il tramite dei brachia quadri 
gemina e — per la scorciatoia di sole vie eff«- 
ìenti accessorie — sul nucleo rosso. 

In sostanza la funzione dell’emisfero cerebel¬ 
lare soppressa viene in tal caso alla meglio 
sostituita da quella cerebrale, direttamente e- 
sercitata sui grossi gangli del mesencefalo. 

*** 

Vi è un'affezione morbosa — la tabe dorsa¬ 
le — nella quale (praticamente) tutti i trami¬ 
ti, per i quali vengono portate ai centri ner- 

(1) L. Edinger. Vorlesungrn, eie., loco citato 
pag. 273. 

(2) A* nucleus ruber pervengono fasci di fi¬ 
bre dalle più diverse oarti della corticalità ce¬ 
rebrale (La Sai.le et Archambault: Les conne- 
xions cortieales du noyau rouge. Nouv. Icono- 
graph. de la Salpètrière, 1909, citato da Ma¬ 
gazzini e Giannuli: Osservai. clin. f ecc., loco 
citato, pag. 85. 
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impressiona della sensibilità profonda 
de! tronco e degli ariti (1) possono venire in¬ 
tercettati. In tal caso rimane pur sempre una 
risorsa suprema, la quale può dare informa¬ 
zioni strettamente sufficienti al sistema ner¬ 
voso centrale intorno alla situazione dell’or¬ 
ganismo e delle ,sue parti nello spazio, e cioè 
(oltre alile impressioni sensitive provenienti, per 
la via del sistema di Deiters sensitivo, dall’orec. 
chio interno e dai muscoli degli occhi e della 
nuca) anche il nervo ottico. Sarebbe qui da 

considerare se anche alla via del cocleare non zio 
ispetti una parte efficace in tale orientamen¬ 
to, inquantochè le impressioni acustiche pos¬ 
sono dare ragguagli — specialmente preziosi 
nelle tenebre notturne — intorno alla direzio¬ 
ne, alla distanza,, al movimento deii corpi, da 
cui emana qualche suono (per esempio il fru¬ 
scio destato dall'avvicinarsi di un avversario 
strisciante fra le erbe, o il murmure di un 
torrente). Ad ogni modo l’importanza di questa 
via di informazione è infinitamente minore di sercita la 


Sulla sostituzione della via « informativa > 
ottica a quella dei fasci centripeti deputati a Ih 
conduzione della sensibilità profonda, si- fondi 
in parte, come è noto, la terapia « educativa , 
o a compensativa » della tabe dorsale. Queste 
trattamento consiste nell’utilizzar e gli scarsi 
residui di sensibilità profonda, per ricuperare 
— coll’aiuto del senso visivo e dell’attenzione — 
un certo grado di coordinazione dei movimenti. 
Si comprende come i centri nervosi non pos¬ 
sano acquistare, se non per mezzo dell’eserci- 
la facoltà ,e rabitudine di adattarsi ad 
un » economia con mezzi ristretti,, (1), appren 
dendo a trar partito da un minimum di stimoli 
sensitivi provenienti dall’apparecchio locomo¬ 
tore, ed a «vivere di espedienti», attivando 
(per mettere in valore altre eccitazioni prove¬ 
nienti da apparecchi sensoriali) vie collaterali 
inusate e sino allora poco praticabili. 

Il fenomeno di Romberg (2) mette in evidenza 
l;i parte capitale, che nei tabetici avanzati e- 

via superstite d’informazione che 
qui consideriamo — obliterata la quale, l’equi¬ 
librio in stazione eretta resta irrimediabilmente 
soppresso. 


Noi possiamo formarci un’idea — certo 
superficiale e « simpliste ,, — del funzionar 
normale dei centri nervosi destinati a m 
nere Vequilibrio del corpo nella deambula 
col paragone seguente: 

Di notte buia, per una strada -stretta e 
dentata di montagna, un signore (-cortic 
prefrontale) col s'uo cameriere (arco rii 


irridale) accanto, e col cocchiere (arco riflesso 
principale talamo-ooirtico-pontino) seduto a cas¬ 
setta, torna a casa in villa sul suo calesse 
(arco diastaltico periferico spino-spinale) mu¬ 
nito di fanali accesi e freni (arco subordinato 

sensori o-tecto-spinale). 

Alla carrozza è attaccato un cavallo (arco 
riflesso subordinato spino-cerebello-spinale) do¬ 
cile, veloce e intelligente. 

Dapprincipio la via è pianeggiante. Il veicolo 
ha «sospensione» perfetta e ruote cinte di 

(1) W. Seiffer. Atlas u. Grundriss der alla e- 
meinen Diagnostik u. Therapie der Nerven- 
krankheiten. , pag. 298. — J. F. Lehmann, Mun- 
chen. 1902. 

(2) Intorno alla partecipazione dei fasci di 
Flechisiig e di Gowers nella patogenesi del fe¬ 
nomeno di Romberg, vedi : Magazzini e Gian- 
nuli. Contributo clinico ed anat.-patol. allo stu¬ 
dio della eredoatassia, loco citato, pag. 64. 
Nella tabe dorsale essi sogliono- essere rispar¬ 
miati : però sono lesi in maggiore o minor co¬ 
pia i neuroni centripeti periferici, che vanno 
a raggiungere le cellule delle colonne di rinrk-P 
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gomme : ©sso fila rapido senza scosse e senza 
rumore. Il cavallo (arco riflesso cerebellare) 
conosce La strada, che i fanali (via ottica) ri¬ 
schiarano di viva luce per un buon tratto. Il 
signore (corticalità prefrontale: governo cere¬ 
brale supremo) è assorto nei suoi pensieri. Il 
cocchiere (arco riflesso talamo-cortico-cerebel- 

l.-ire) lascia al cavallo le briglie sul collo (1). 

L’animale corre di buon tratto senza bisogno 
di stimoli, nè di freni: esso sa schivare i rari 
pedoni, e nei crocicchi prendere la via giusta. 

Ma ad una svolta si para innanzi un gruppo 
di carri, che ingombrano il mezzo della strada. 
I carrettieri non si scomodano a trarsi da par¬ 
te. Allora il cocchiere afferra le redini e, da 
auriga esperto (2) (vie fronto-pontina-cerebella- 
re e occipito-pontina-cerebellare) guida il ca¬ 
vallo lungo l’angusto spazio lasciato libero. 

Ora il cammino è di bel nuovo facile; ma il 
guidatore (corticalità fronto-temporo-occipitale) 
— poiché la via si è fatta tortuosa e declive — 
si trova ormai nella frequente necessità di strin¬ 
gere o mollare i freni (via brachia quadrige¬ 
mina- tee to-sp in al e) secondo la pendenza della 
strada, o di moderare (via cortico-ponto-cere- 
bellare) l’andatura del cavallo (cervelletto) nel¬ 
le curve. — D’improvviso uno squillo di cor¬ 
netta (via cocleare) annunzia rincontro d’una 
automobile, ancora nascosta dallo sporgere di 
un’enorme roccia sulla via: ciò obbliga il coc¬ 
chiere a trarre prestamente il cavallo a tenere 
il margine della strada. 

Questa ora costeggia un burrone. D’un tratto 
il chiarore d’una lanterna (via ottica) appesa 
ad un palo avverte di un ostacolo. Una frana 
rende la via pericolosa. 


(1) È verosimile che, per l’educazione dell’ap¬ 
parecchio cerebellare, le diverse serie di movi¬ 
menti automatici ed abituali si compiano senza 
l’intervento attivo della zona corticale-cere- 
brale (d’onde partono le vie fronto-rubro-spi- 
nali), cosicché in quest’ultima si abbia solo 
uno stato di subcoscienza, mantenuta dallo sti¬ 
molo, che il cervelletto le fornisce lungo la via 
del brachium conjunctivum, per informarla 
delle nuove attitudini, che il tronco e gli arti 
eventualmente prendono. (Mingàzzini e Gian- 
nuli. Osserv. clin. e anat.-nat. sulle aplasie ce¬ 
rebellari, loco citato, pag. 724). 

(2) Mingàzzini e Giannuli. Osservazioni cli¬ 
niche, ere., loco citato, pag. 725): Il concetto 
della direttiva del movimento procede dal cer¬ 
vello; la line esecuzione dal cervelletto. — Solo, 
quando la zona pa carola udirà è avvertita dei 
cambiamento, che il ritmo normale dell’attività 
cerebellare sta per subire, essa concorre pron¬ 
tamente per mezzo della via cortico-spinale ai 
bisogni della nuova attività. 

Vedi anche: Augusto Muffiti. Lezioni cliniche , 
loco citato, pag. 612 e segg., 626 e segg. 


Allora — mentre il cocchiere ferma di botto 
(via cortico tecto-spinale) il veicolo — il signore 
(corticalità pre-frontale) fa scendere il came¬ 
riere (arco diastaltico principale spino-bulbo, 
talamico-rolandico-piramidale), il quale afferra 
il morso e trae seco il cavallo lungo il per¬ 
corso diffìcile, mentre il padrone (corticalità 
pre-frontale) attento e pronto sorveglia e consi¬ 
glia (via: fibre d’associazione lunghe e corte 
della sostanza bianca degli emisferi cerebrali) 
i due servitori, finché il pericolo non sia supe¬ 
rato. 

CONCLUSIONI. 

Riguardo al mantenimento dell’equilibrio 
nella stazione eretta e nella deambulazione, 
alla coordinazione ed alla sinergia dei movi¬ 
menti ed infine al tono della muscolatura, il 
sistema nervoso centrale può considerarsi co¬ 
stituito (oltreché dall’arco riflesso spino-spi¬ 
nale) da quattro grandi archi diastaltici, due 
' dei quali subordinati rispetto ad uno degli altri 
due principali. 

I due archi subordinati sono i seguenti : 

I. — Arco riflesso cerebellare costituito dai 
segmenti : Fasci di Flechsig e di Gowers (oltre 
alle olive bulbari ed al sistema di Deiters sen¬ 
sitivo) — Cervelletto — ; Fasci cerebello vesti¬ 
bolo-spinale e cerebello-rubro-spinale (oltre al 
sistema di Deiters motore). 

II. — Arco riflesso subordinato sensorio- 
tectale, che consiste nelle formazioni anatomi¬ 
che : Vie periferiche ottica e cocleare — Tuber¬ 
coli quadrigemini —; Fascio tecto-spinale. 

I due archi principali sono i seguenti : 

III. — Arco riflesso rolandico, costituito 
dai segmenti: Fasci di Goll e di Burdach, trac- 
tus bulbo-th alami ci, peduncolo talamico supe¬ 
riore — Zona corticale rolandica —; Fascio pi¬ 
ramidale. 

IV. _ Arco riflesso cerebro-ponto-cerebel- 

lare, costituito dai segmenti: Peduncoli tala¬ 
mici anteriore ed infero-posteriore — Cortica¬ 
lità cerebrale pararolandica frontale, e tempo- 
ro-occipitale — ; Tractus fronto-pontini e tem- 
poro-occipito pontini, per i peduncoli cerebel¬ 
lari medii, al cervelletto. 

È quest’ultimo arco riflesso principale (cere¬ 
bro-ponto-cerebellare), die per mezzo della sua 
branca efferente tiene in sottordine l’arco I 
(cerebellare). Ma esso è dotato in più, di due 
altri segmenti efferenti accessorii. 

a) L’uno di questi è costituito dai tractus 
cortico-tectalcs, che per i brachia quadrigemi¬ 
na pervengono alle eminenze quadrigemine, 
cioè al centro dell’arco II (sensoriale), che re¬ 
sta così sottoposto al suo controllo. 
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b) L’altro è costituito dai tractus cortì- 
co-strio-tegmentales, 'che rappresentano una 
specie di « corto circuito », per il quale la cor- 
ticalità cerebrale può esercitare direttamente 
la sua attività moderatrice sul nucleus ruber 
tegmenti, senza passare peT il cervelletto. — 
Per tal modo, se viene soppressa l’attività di 
un emisfero cerebellare, la corticalità cerebra¬ 
le è in grado di assumere su di sè fino ad un 
certo punto il governo di una delle due vie 
cerebellifugali considerate (la rubro-spinale), 
e di sostituire alla meglio l’altra via cerebelli- 
fuga inutilizzata (la vestibolo-spinale) col con¬ 
trollo diretto della via efferente dell’arco II 
(sensoriale) — cioè del tractus tecto-spinalis — 
per il tramite dei brachi a quadrigemina. — In 
poche parole, il cervello sopperisce, come può, 
al deficit cerebellare mediante il governo direte 
to dei grossi gangli mesencefalici. 

I centri di entrambi gli archi riflessi princi¬ 
pali (il cerebro-ponto-cerebellare e il rolandi- 
oo) sono governati e coordinati specialmente 
dalla corticalità pre-frontale — moderatrice e 
regolatrice suprema — per mezzo delle fibre as¬ 
sociative corte e, particolarmente, lunghe della 
sostanza bianca degli emisferi cerebrali. 

Nella tabe dorsale .avanzata, se è soppressa 
la conduzione della sensibilità profonda lungo 
i segmenti afferenti degli varchi riflessi I (cere¬ 
bellare) e III (rolandico), resta ancora una 
via superstite d’« informazione » : la ottico-co¬ 
cleare, segmento afferente tanto dell’arco dia- 
staltico II (sensorio-tectale), quanto eventual¬ 
mente (per la via indiretta di fibre associative 
corte della sostanza bianca del cervello) del¬ 
l’arco III (rolandico-piramidale) : via centri¬ 
peta residua, la cui importanza è segnalata 
dal fenomeno di Romberg. 


In corso gii stampa : 


T)ott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor Justitia) 

La legislazione sanitaria 
in rapporto all’esercizio professionale. 

Questa pubblicazione colma una lacuna vivamente sentita e 
corrisponde a un desiderio più volte manifestatoci dalla classe 
medica, poiché illustra, commenta e compendia tutta la vasta 
giurisprudenza e le leggi che si riferiscono all’esercizio profes. 
sionale. 

In essa vengono risolute molte questioni che diuturnamente 
si manifestano fra i professionisti e le pubbliche amministra¬ 
zioni, essendosi tenuto conto dei molteplici e svariati quesiti 
che vengono proposti per la legale soluzione dalla generalità 
di coloro che esercitano. 

Il manuale, che consta di oltre 200 pagine, in-16 grande, 
sarà pronto alla fine del corrente mese, e riuscirà pertanto 
PREZIOSO a tutti i medici. 

Quei nostri abbonati che desiderano riceverlo per sole ,L. 8 , 
compreso le spese di spedizione postale raccomandata e di im¬ 
ballaggio, si affrettino a mandare cartolina-vaglia all’Editore 
Cav. LUIGI POZZI, via Sistina, 14, Roma. 

N. B. — Aderendo alle insistenti premure rivolteci da Am¬ 
ministrazioni Comunali, Ospedaliere, Opere Pie, ecc., abbiamo 
deciso che alcune copie del Manuale siano poste in commercio. 

Il prezzo di queste sarà di L. 16. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

L’analgesia cocainica per l’espulsione di cal¬ 
coli arrestatisi nell’uretra, adoperata in 
sostituzione di manovre strumentali 

pel dott. .Santi Bivona. 

La cocaina dal giorno in cui fu introdotta 
nella terapia del Keller di Vienna, per la sua 
azione anelgesica locale, ha avuto numerosissi¬ 
me e varie applicazioni, ma finora non l’ho 
vista adoperare per la espulsione dei calcoli ar¬ 
restatisi nell’uretra, in sostituzione delle ma¬ 
novre strumentali. Perciò formando questa una 
applicazione nuova, a quanto io ne sappia, deil- 
l’anelgesia cocainica, ho creduto utile di ren¬ 
dere manifesta, benché assai tardivamente, 
una mia osservazione, potendo riuscire di van¬ 
taggio la sua conoscenza, specialmente a chi è 
costretto ad esercitare la chirurgia nei piccoli 
centri, dove frequentemente, per la mancanza 
di ogni cosa, certi atti operativi riescono o im¬ 
possibili ovvero sommamente diffìcili. 

Il paziente su cui, per caso, fu inatta questa 
nuova applicazione della cocaina fu l’autore 
della seguente nota. 

In agosto del 1885 ebbi due volte ematuria e 
dopo alquanti giorni una leggera colica nefri¬ 
tica, durata circa 3 ore. L’indomani cominciai 
a soffrire disturbi vescicali, consistenti in mag_ 
giore frequenza di orinare, in dolori vivi alla 
fine dell’orinazione, in cessazione brusca del¬ 
l’orinazione talvolta, i quali mi mostrarono, 
che il calcolo, che aveva cagionato l’ematuria 
e poscia la colica nefritica, era ormai disceso 
nella vescica. 

Dopo sei giorni, durante un’urinazione, il 
calcolo si impegnò nell’uretra, arrestandosi pe¬ 
rò nel primo tratto deDa stessa, cagionandomi 
dolore spasmodico e rendendo diffìcile e sten¬ 
tata la fuoriuscita dell’urina. Per quanti sforzi 
facessi per spingere fuori l’urina con velocità, 
onde cacciar via il calcolò, non potei riuscire 
nell’intento, nè allora, nè nelle successive ori¬ 
nazioni, anche praticate in bagno caldo pro¬ 
lungato. 

Non potendo allora .affidarmi all’opera di 
qualche collega locale e non volendo coll’indu¬ 
gio rendere più gravi le condizioni dell’uretra 
e le mie sofferenze, presi la determinazione di 
recarmi a Palermo. Ma il mio stato mi permet¬ 
teva solo di potere usufruire di una carrozza 
per giungere a Castelvetrano K la più prossima 
stazione ferroviaria. Allora esisteva il solo 
servizio postale, una volta al giorno, tra Sciac. 
ca e Castel ve trano, passante pel mio paese, 
Mentì. La vettura postale proprio in quel gior- 
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no passò così piena di passeggeri, che non mi 
fu possibile in essa capitane un posto. 

Non potendo riparare a questo impreveduto 
accidente e dovendo perciò forzatamente ritar¬ 
dare di un giorno la mia partenza, pensai di 
tentare io stesso l’estrazione del calcolo. Per 
rendere la manovra tollerabile, credei conve¬ 
niente addormentare l’uretra, in me somma¬ 
mente sensibile, con ujna soluzione di dori¬ 
di ato di cocaina al ì %. Con una pinza ure¬ 
trale di Collin, spinta nell’uretra, riuscii a toc¬ 
care il calcolo, situato molto profondamente, 
ma i tentativi fatti per afferrarlo riuscivano 
vani, attesa l’estrema difficoltà che io provava 
di manovrare lo strumento su me stesso, e 
quasi disperavo di riuscire nell’intento, quan¬ 
do mi vennero alla mente queste considera¬ 
zioni : 


Il calcolo se potè scendere senza difficoltà 
dal rene in vescica, percorrendo Puretèire, non 
deve essere di volume eccessivo. Se Lo stesso 
impegnatosi nell’uretra, canale molto più am¬ 
pio del l’uretere non può discendere, ciò deve 
attribuirsi non a sproporzione tra la sua gran¬ 
dezza e il diametro di quella, ma ad ostacolo 
spasmodico, che la sua presenza, forse obli¬ 
quamente diretta, ha determinato in questo 
canale. Una volta annullata la sensibilità del- 
l'uretala dall’azione della cocaina, mancando 
il punto di partenza, deve necessariamente 
mancare lo spasmo riflesso. Quindi dovrebbe 
riuscire facile la distensione dell 1 uretra e la 
progressione del calcolo per la vis a tergo e- 
sercitata dall’urina spinta energicamente in 
fuori da valida contrazione.vescicale. 

Avendo la vescica piena, compressa la punta 
della verga, feci un grande e continuato sforzo 
d’orinare, per dilatare l’uretra con l’orina, 
spinta dalla contrazione vescicale, coadiuvata 
da quella delle pareti addominali. Durante 
questo sforzo, cessai d’un tratto la compressio¬ 
ne dell’estremo della verga, subito venne fuori 
il calcolo, che era invero abbastanza grosso e 
allungato. 

Quindi il risultato della prova fu favorevolis¬ 
simo e conforme alle considerazioni fatte. 

Quest'appi frazione dell’anestesia cocainica, 
avvenuta per un caso fortuito, potrebbe essere 
generalizzata con grande utilità. Tutte le volte 
che calcoli vescicnli s’impegnano e si arresta¬ 
no nell*uretra, quando l'impediniento non sia 
dovuto a restringimento organico di questo 
canale, l’uso dell'anestesia cocainica della mu¬ 
cosa uretrale, seguita dalla dilatazione i uretra- 
le a mezzo deU’urina, nel modo sopra descritto, 
può essere certamente, in un discreto numero 
di casi, seguito dia favorevoli risultati. Siccome 
il procedimento è del tutto innocuo, così può 
applicarsi in ogni caso e qualora ri uscisse i- 


naffloace, approfittandosi della anestesia cocai¬ 
nica, subito si potrebbe introdurre una pinza 
uretrale e fare l’estrazione del calcolo. 

Il vantaggio delfespulsione del calcolo, con 
la dilatazione dell’uretra, a mezzo dell’aneste¬ 
sia cocainica, sull’estrazione con la pinza è 
certamente grandissimo, specie negli operati 
di litotrizia, dove le schegge sono più o meno 
angolose. La scheggia tirata da una pinza, 
strisciando, lede La mucosa uretrale, mentre 
nell’altro caso, l’ondata dell’urina, nell’atto che 
dilata l’uretra, smuove e spinge in fuori il caL 
colo, ohe non lesionerà affatto o lesionerà mi¬ 
nimamente il canale uretrale. 

Menfì, agosto 1920. 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Contributo allo studio della cura abortiva 
della lue nel periodo della prima incubazione» 

Note sperimentali 

per il dott. Enrico Vecchia, già Assistente vo¬ 
lontario nella R. Clinica Dermosifilopatica di 
Torino. 

Al concetto medico moderno di profilassi nel¬ 
la prevenzione delle malattie è susseguito quel, 
lo non meno importante di terapia abortiva, la 
cura che dovrebbe arrestare i mali al loro pi-i¬ 
mo iniziarsi nell’organismo. 

Nessun campo al proposito è stato così fecon¬ 
do di esperimenti quanto quello venerologico. 

Tuttavia, per quanto riguarda la lue, i risul¬ 
tati sono ben lungi dall’essere sicuramente ac¬ 
cettabili : basta accennare al fatto di pareri 
così diversi di autori, che si posero lo stesso 
argomento. Ciò perchè le condizioni dell’espe¬ 
rimento clinico hanno per lo più una grave labe 
insita: rispetto al contagio hanno solo rapporti 
di possibilità e di probabilità, non di certezza 
pressoché assoluta. Cito al proposito la famosa 
auto-inoculazione.di Magian di Manchester, che 
è una delle prove più recenti. Chi, per altro, ci 
garantisce che il reiz-semm inoculato fosse — 
non solo probabilmente — ma sicuramente in¬ 
fettivo di lue e che quindi il novoarsenobenzolo 
sia stato il farmaco capace di strozzare il male 
al suo inizio? 

Troppe volte abbiamo visto nella pratica in¬ 
dividui con soluzioni di continuo avere rappor¬ 
ti con portatrici di lesioni ulcerate specifiche, 
primarie e secondarie, senza contagiarsi. 

Del resto riserve importanti sono state fatte 
su questo caso da Dnrier, Balzer e Thibier- 
ge fi). 

Ugualmente si può concludere circa uno dei 
più recenti lavori sullo stesso argomento (?). 
che per quanto presenti tutte le probabilità 
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cliniche di contagio per le malate, trattate con 
terapia abortiva, non ha la certezza assoluta 
della conseguita loro infezione. 

Sicché, mi è parso nel campo sperimentale 
non privo d’interesse, qualche tentativo, che 
realizzasse le pressoché assolute condizioni di 
certezza del contagio. 

L’animale scelto è stato il coniglio, come 
quello la cui recettività luetica, le reazioni, e 
1 azione terapeutica erano più facilmente con¬ 
trollabili. 

Ottenuti due sifilomi in un animale (coni¬ 
glio A), a suo tempo inoculato di materiale 
luetico, ho stabilito una prima serie di conigli 
(B-C-D-E), che innestai rispettivamente di pez¬ 
zettini dei sifilomi col metodo della tasca scro¬ 
tale. 

Inutile dire che le bestiole erano immuni da 
malattie parassitane e da manifestazioni ghian¬ 
dolari, e che l’inoculazione era ricca di trepo¬ 
nemi, controllati per ogni animale colia colo¬ 
razione al nitrato d’argento, (met. F. T.). 

Il coniglio D fu tenuto come controllo, quelli 
B-C-E, trattati per via endovenosa con ctgr. 
•0,01 di novoarsenobenzolo Billon prò chilo, ri¬ 
spettivamente in seconda, quarta, sesta gior¬ 
nata dall’infezione. 

La scelta dell’arsenobenzolo per la cura ia¬ 
ti orti va è stata consigliata dalla nota energica 
azione di questo farmaco sulle lesioni superfi¬ 
ciali luetiche, che arriva sino a produrre la 
rapida scomparsa dei treponemi in corrispon¬ 
denza delle manifestazioni sopradette. Mentre 
il 'Coniglio controllo (D) presentava quaranta 
giorni dopo due sifilomi nei punti d’innesto, 
ricchi di treponemi, pleiade specifica agli in¬ 
guini, i conigli B e C erano completamente im¬ 
muni da manifestazioni luetiche. 

L'osservazione continuata ancora per tre me. 
si non rilevò mai nulla a carico di questi due 
animali, nè clinicamente, nè microscopicamen¬ 
te; anzi, sacrificato alla fine di questo tempo 
uno dei conigli (C), non si trovò alcuna entità 
anatomo-patologica degna di menzione. 

Notevole, invece, fu il comportarsi del coni¬ 
glio E, trattato in sesta giornata. 

Già al venticinquesimo giorno gli si notò al 
testicolo sinistro la comparsa di un’ulcerazione 
sospetta, e nel cavo inguinale corrispondente 
due ganglii duri, indolenti. A destra, poco do¬ 
po, apparve uguale manifestazione. 

Al cinquantesimo giorno l’animale presenta¬ 
va ad entrambi i testicoli un sifiloma nettis¬ 
simo. 

La ricerca del treponema pali, riuscì positi¬ 
vissima. 

i 

La pleiade biinguinale imponente. 

Così il tentativo di una abortiva, compiuto 

2 


dopo sei giorni dalla sicura infezione, appa¬ 
riva fallito. 

V alendomi del materiale luetico, tolto da que¬ 
sto stesso animale, ho stabilita una seconda 
serie d’esperienze. Conigli F. G. H.; trattati 
rispettivamente in prima, terza, quinta gior¬ 
nata con intendimento abortivo. 

Il farmaco usato fu il Neo-.Tacol dell’Istituto 
Sieroterapico Milanese, novoarsenobenzolo na¬ 
zionale, somministrato alla dose di 0,03 per a- 
nimale cioè 0.01 per chilo. 

Nessuna sindrome luetica si potè rilevare ne¬ 
gli animali curati, neppure in quello trattato 
nel quinto giorno dall’in fez ione, che fu cogli 
altri seguito per oltre due mesi. 

Per avere, poi, il conforto di altra prova, la 
reinfezione, questi ultimi tre conigli ,e quello B 
della prima serie, nei quali a modesto mio pa¬ 
rere, era riuscito il trattamento abortivo, fu¬ 
rono alla fine di giugno reinoculati di nuovo 
materiale luetico, ricco di treponemi. . 

Due .animali (conigli G. H.) non tardarono 
a presentare già al ventesimo giorno due sifi¬ 
lomi un po’ nani, ma bene infiltrati con secon¬ 
darie reazioni all’apparato linfatico: gli altri 
due conigli B. F. al trentaquattresimo giorno 
avevano uguale sindrome sifilitica, più impo¬ 
nente ancora. La ricerca sistematica del T. P. 
ne mise in evidenza dei chiarissimi e nume¬ 
rosi. 

Così questa prova in senso positivo riusciva 
di preziosa conferma al primo esperimento a- 
bortivo. Il dubbio di conigli curati, senza ma¬ 
nifestazioni esteriori e forse con fatti di laten¬ 
za, era eliminato dal rigoglioso fiorire del con¬ 
tagio alla seconda e rispettata inoculazione. 

Mi pare dunque di potere in queste brevi no¬ 
te preliminari e malgrado le poche esperienze 
concludere sulla possibilità di sperare la riu¬ 
scita della cura abortiva nei modi di tempo e 
di fatto indicati. 

L’azione deH’arseinobenzolo è preziosa in que¬ 
sta precoce aggressione contro 11 treponema, 
prima che abbia potuto moltiplicarsi molto ed 
invadere 1’organismo. 

Disgraziatamente, scendendo nel campo pra¬ 
tico, non si può stimare favorevole questo me¬ 
todo, quando in una lue iniziale ci troviamo di 
già in presenza di una lesione, seguita ad una 
inoculazione di molti e molti giorni anteceden¬ 
ti. Anche per le manifestazioni veneree minori, 
che possono essere il propizio momento di una 
concomitante sifilide, la cura abortiva non può 
servire, dato che queste lesioni vengono al me¬ 
dico per lo più dopo un periodo di tempo, su¬ 
periore al quinto giorno. 

Piuttosto in caso di ferite professionali acci¬ 
dentali con facile inoculazione del treponema, 
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pen-so non doversi esitare e ricorrere con fidu¬ 
cia a questo metodo, valendoci subito di forti 
dosi di novoarsenobenzolo, e, meglio se ripe¬ 
tute. 

Gli insuccessi — e bisogna tener conto nel 
trattamento abortivo anche di questa evenienza 
— non potrebbero che imputarsi allora che a 
casi arseno-resistenti, come talvolta si vedono 
in malati con affezioni secondarie nei quali il 
OH, usato anche energicamente e diuturna¬ 
mente, non riesce di aloun benefìcio. 

BIBLIOGRAFIA. 

L Bull. Acad. de Méd. de Paris, n. 20, anno 
1919. 

2. L. Fournier et L. Guenot. Abortion de la 
syphilis par les arsénobenzolo employés 
des la période d'incubation. La Presse Mé- 
dicale, n. 55, anno 1919. 

MEDICINA SOCIALE. 

La Medicina Sociale del prof. Ettore Levi. 

Gli Stati civili si vanno sempre più persua¬ 
dendo della suprema necessità della Medicina 
Sociale per la difesa della salute pubblica, 
per il miglioramento della prole, e maggior¬ 
mente dopo la grande guerra: da una parte 
i risultati poco soddisfacenti sulla efficienza 
fisica dei popoli dalle visite dei coscritti, molti 
non idonei al servizio militare per malattie 
evitabili, provano la trascuranza nel passato 
della pubblica igiene; dall’altra parte la effi¬ 
cacia della severa applicazione delle norme di 
igiene ad impedire durante la guerra la dif¬ 
fusione delle malattie infettive e contagiose fra 
i soldati e fra le popolazioni civili, ne dimo¬ 
stra l’altissimo valore. 

In alcune Nazioni, come nella Gran Breta¬ 
gna, si è istituito il Ministero della Sanità Pub¬ 
blica; nei discorsi dei grandi uomini di Stato 
si afferma la necessità di quelle trasformazio¬ 
ni sociali che portano alla eliminazione dei 
fattori di molte malattie, e nell’ultimo discorso 
del Trono si confermava l’urgenza della guer¬ 
ra contro le malattie evitabili, il cui primo 
passo è l’abitazione igienica e confortevole, 
onde esulino le occasioni dei contagi, la intem- 

I-eianza alcoolica e la criminalità spesso pre¬ 
coce. 

In questo indirizzo poco si è fatto in Italia 

c molto quindi deve farsi. Se ciò non fosse non 

si vedrebbero tante miserie, tante desolazioni 

nelle vie dolorose aperte nel consorzio umano 

da tante malattie che sono veri flagelli so¬ 
ciali. 

Di fronte a queste tristi condizioni, si deve 
accogliere con viva soddisfazione il progetto 
veramente serio e profondamente studiato che 
ci viene dal prof. Ettore Levi, il quale, dopo 


aver coltivato con successo la medicina clini¬ 
ca, dedica ora la sua intelligente operosità 
piena di entusiasmo alle opere di Medicina 
Sociale. 

Il progetto per la fondazione di un Istituto 
Italiano di Igiene , Previdenza ed Assistenza 
Sociale , è diffusamente' e chiaramente esposto 
in una Memoria pubblicata or sono poche set¬ 
timane (1), che ha il pregio eminente di una 
prefazione di Luigi Luzzatti, di quell'uomo ve¬ 
ramente illustre, venerato ed amato, che alla 
sapienza ed alla grande dottrina unisce la 
bontà schietta e fattiva, l’amore sincero per il 
bene vero delle classi lavoratrici. 

Lo studio del Levi è inspirato al nobile pen¬ 
siero del miglioramento fisico e morale della 
società nella conoscenza reale dei mali onde 
è travagliata, molti dei quali evitabili, per vir¬ 
tù della buona volontà nella osservazione della 
etica igienica, il cui beneficio umanitario ed 
economico è immancabile. 

Una grande verità è ripetuta dal Levi, cioè, 
che quando si manifestano malattie contagiose 
esotiche, tutte le forze sanitarie sono mobiliz¬ 
zate, senza alcun risparmio di lavoro e di spe¬ 
sa; mentre si rimane indifferenti, inattivi, di 
fronte alla lenta, quotidiana, oscura sofferen¬ 
za delle masse, provocata da altre malattie do¬ 
minanti in permanenza e che ne insidiano la 
salute e la vita. 

Ed un’altra verità è che l'ignoranza, i pre¬ 
giudizi, l’indifferenza sono gli ostacoli che chiu¬ 
dono l’adito alla conoscenza del bene e del 
male nella preservazione della salute, nella 
cura tempestiva delle malattie al loro primo 
inizio, onde si riconosce il bisogno di una istru¬ 
zione igienica più diffusa e fatta con metodi ef¬ 
ficaci. 

Mentre la carità suole sovvenire le miserie in 
atto, quando già là sventura si è abbattuta su¬ 
gli individui e sulle famiglie, una illuminata e 
sincera organizzazione di assistenza civile e-er- 
cita un’opera di prevenzione di quelle sventu¬ 
re ed è quindi d’importanza infinitamente mag¬ 
giore e a quella si dovrebbe sostituire, lascian¬ 
do per altro che essa continui l’azione sua be¬ 
nefica, quando per forza maggiore l'opera pie 
ventiva è riuscita vana.' 

Questa istituzione dovrà sorgere, secondo il 
pensiero del Levi, dalla concorde collaborazio¬ 
ne dei rappresentanti del capitale e del lavoro, 
onde verranno la pacifica restaurazione ed il 
progresso del benessere nella salute e nella ele¬ 
vazione morale della Nazione, da conseguirsi 
con l'educazione dei suoi cittadini. 


(1) « La medicina sociale in difesa della vita 
e del lavoro», con prefazione di Luigi Luz¬ 
zatti, — Roma, Soc. Anonima Editrice « La 
Voce», 1921. 
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Nella .sua Memoria il prof. Levi, da abile 
medico, esamina i mali maggiori che 'contri¬ 
stano e danneggiano la Società: la morbilità 
e la mortalità nell’infanzia e nella fanciullez¬ 
za; la tubercolosi e le malattie veneree, la ma¬ 
laria, la pellagra, le malattie alcooliche, le 
malattie mentali, ecc., e propone i rimedi onde 
ridurne il numero o farle scomparire e così 
na^ca e cresca una popolazione sana e forte. 

Una profilassi sociale ben organizzata, sa¬ 
viamente diretta e vigilata, renderà maggiore 
il valore materiale e morale del capitale uomo, 
farà risparmiare enormi capitali e solleverà il 
prestigio della Nazione. 

Se in questa direttiva entrerà la convinzione 
delle classi dirigenti le grandi industrie negli 
stabilimenti, nelle officine e nelle campagne, 
fondata sulla consapevolezza dei danni econo¬ 
mici delle malattie sociali, dei doveri che loro 
spettano e dei vantaggi che verranno loro dal 
sincero adempimento degli stessi, è superfluo 
aggiungere che i risultati benefìci saranno si¬ 
curi e maggiori. 

La istituzione nuova' non pretende di sosti¬ 
tuirsi ai grandi organismi di Stato e di altri 
Enti già esistenti, come quello della Croce Ros¬ 
sa e d’invaderne il campo, poiché si propone di 
collaborare e di stimolare, di collegare le atti¬ 
vità delle varie istituzioni, avendo per altro ini¬ 
ziativa, indipendenza ed unità direttiva. 

Così ad esempio presterà incoraggiamento ed 
aiuto agli Enti di assistenza sociale più attivi, 
procurando adesioni morali e materiali alla 
rinnovata, benefica attività di pace della Croce 
Rossa, alla provvida Associazione per il Mezzo¬ 
giorno d’Italia, al Touring Club, inteso a tem¬ 
prare i nostri giovani a sani cimenti, e ad 
altre istituzioni benefiche nazionali, coordinan¬ 
do anche la propria azione con il Commissa¬ 
riato dell’Emigrazione e con i grandi organi di 
Igiene internazionali già fondati a Ginevra. 

L’opera cui la nuova Istituzione intende pre¬ 
cipuamente volgere le sue cure è quella di una 
vasta propaganda in tutte le classi sociali : alle 
classi abbienti, ai Direttori delle grandi Indu¬ 
strie, ,ai grandi proprietari ed alle classi lavo¬ 
ratrici delle città e delle campagne, perchè tutti 
comprendano i doveri e i diritti reciproci. 

La propaganda deve farsi con tutti i mezzi, 
da persone competenti e fedeli, non soltanto per 
la prevenzione delle malattie sociali, ma ezian¬ 
dio per la osservanza delle norme di igiene so¬ 
ciale che riguardano gli individui e le famiglie, 
sulle quali si fonda la prevenzione di tutte le 
malattie, la conservazione della salute e il pro¬ 
lungamento della vita. 

Tale propaganda deve farsi nelle scuole, nelle 
caserme, nelle officine, nelle campagne: nella 


scuola ove la pulizia, l’ordine e la disciplina 
siano vigilate da maestri i quali alle parole ag¬ 
giungano l’esempio; nelle caserme, che potreb¬ 
bero anche divenire palestre di educazione igie¬ 
nica, se da ufficiali medici si abituassero i co¬ 
scritti alla pulizia delle persone e dei quartieri 
e loro si insegnassero quei precetti di igiene 
che poi diffonderebbero nelle famiglie e nei 
paesi al loro ritorno; nelle officine, nei labora¬ 
tori^ ove al lavoro di propaganda e di benes¬ 
sere fra gli operai dovrebbero contribuire gli 
stessi operai scelti fra i più intelligenti e i più 
disciplinati; nelle campagne, precipuamente in 
quelle ove dominano la pellagra e la malaria, 
per mezzo di frequenti conferenze accessibili 
alla mentalità dei lavoratori, nelle quali si fac¬ 
cia comprendere il valore della buona salute e 
con quali mezzi si riesca a preservarla dalle 
malattie e più da quelle che maggiormente li 

minacciano. 

Ogni progresso, dice il Levi, delle organizza¬ 
zioni del lavoro, sia nelle officine, sia nei cam¬ 
pi, non è possibile, senza che si pensi seria¬ 
mente a mantenere in buona salute, cioè in ef¬ 
ficienza di lavoro, gii operai, senza la preser¬ 
vazione dalle malattie. 

A raggiungere meglio questo scopo gioverà, 
come propone il Levi, istituire nuove scuole per 
Vigilatori e Vigilatrici sociali; scuole sul tipo 
di quelle già esistenti specialmente nei paesi 
Anglo-Sassoni, sorte e fiorenti per opera di in¬ 
dustriali, di banchieri e di assicuratori. Si può 
oggi affermare che in America non v’è più qua¬ 
si una grande officina, che non abbia le sue 
vigilatrici, le missionarie benefiche, che diffon¬ 
dono le massime d’igiene, che sorvegliano e tu¬ 
telano la salute dei lavoratori e fanno rispar¬ 
miare tesori ai grandi industriali. E l’opera 
delle infermiere vigilatrici sarà anche provvida 
nelle scuole, nei dispensari, nei laboratorii di 
orientamento professionale e nelle istituzioni 
per la utilizzazione economica dei minorati fisi¬ 
ci e psichici, ora di aggravio e di danno alla 
società. 

Una funzione importante della propaganda 
riguarda l’applicazione, la pratica delle assicu¬ 
razioni sociali, le quali non potranno mai rag¬ 
giungere gli scopi cui sono dirette senza che 
le classi lavoratrici ne comprendano la por¬ 
tata, i risultati benefìci a loro favore e vi con¬ 
tribuiscano con la onesta, volenterosa discipli¬ 
na e con lealtà. È questo un compito di primo 
ordine della propaganda, per il quale, come 
dice il benemerito Pieraccini, e ripete il Levi, 
si gittano nel popolo i semi di quelle idee, onde 
germoglieranno i grandi sentimenti e le gran¬ 
di funzioni sociali. 
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Con quéste poche parole non si pretende di 
aver fatto neppure un breve sunto della dotta 
ed elaborata Memoria del prof. Levi; soltanto 
speriamo che se ne possa rilevare la nobile, ga¬ 
gliarda e poderosa iniziativa, le alte finalità, 
11 vigoroso entusiasmo. Vogliamo aggiungere 
che in essa sono considerati i maggiori pro¬ 
blemi della medicina sociale dalla cui soluzione 
dipende il miglioramento, il progresso della 
umanità. 

E gioverà ripetere il consiglio con il quale 
Luigi Luzzatti chiudeva la prefazione : « Leg¬ 
giamo questo studio dell’Egregio Professore per 
convertire le savie parole in atti liberatori dei 
nostri mali ». 

Marchiafava. 


SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

Diabete e glandole endocrine. 

(Laugdon Brown - British Medicai Journal, 7 a- 

gosto 1920). . • 

L’equilibrio organico è in gran parte mante¬ 
nuto dalla azione delle glandule endocrine, che 
possono dividersi in due gruppi, le acceleratrici 
e le inibitrici. Le prime sono controllate dal 
simpatico, le seconde dal parasimpatico; l'uno 
e l’altro costituiscono la parte più bassa del 
sistema nervoso, ossia il sistema viscerale, ve¬ 
getativo o autonomo, che agendo indipendente¬ 
mente dalla volontà ed in genere senza susci¬ 
tare sensazioni, regola le funzioni della vita or¬ 
ganica. Il simpatico ha, un’azione katabolica 
convertendo le riserve organiche in energia ci¬ 
netica e quindi in manifestazioni difensive, 
mentre il parasimpatico è anabolico', accumula¬ 
tore di riserve. Il simpatico è battagliero, il pa¬ 
rasimpatico è pacifico. 

L’esempio più significativo de 11’attività del 
simpatico è dato dalla mobilizzazione dello zuc¬ 
chero, la quale pare si produca attraverso la 
eccitazione della tiroide, della ipofisi e delle sur¬ 
renali. 

Le relazioni fra simpatico e glandole endo¬ 
crine appaiono più nelle surrenali. Nel sistema 
nervoso centrale dei venni ci sono cellule che 
sono accestori comuni dei neuroni simpatici e 
delle cellule surrenali secementi. Nei vertebrati 
inferiori le cellule simpatiche sono scarse, ma 
in compenso c’è una larga distribuzione di cel¬ 
lule secernenti adrenalina. A misura che si va 
avanti nella scala animale le cellule secementi 
si trasformano determinando la formazione del 
sistema simpatico e di esse non rimangono in¬ 
differenziate che solo quelle della parte midol¬ 


lare delle surrenali. Il simpatico eccita la se¬ 
crezione di queste cellule midollari, le quali 
reciprocamente, con la loro secrezione, eccita¬ 
no il sistema simpatico. Gli effetti quindi dei 
due fatti sono identici: la eccitazione del sim¬ 
patico e la iniezione di adrenalina fa aumen¬ 
tare la quantità di zucchero nel sangue ed ab¬ 
bassare la tolleranza ai carboidrati. 

Relazioni analoghe esistono fra tiroide e sim¬ 
patico. , _ 1 '■ 

Per quel .che riguarda l’ipòfisi è provato che 
la sua selezione fa aumentare lo zucchero nel 
sangue ed abbassare la tolleranza ai carbo¬ 
idrati, e che la secrezione può essere aumen¬ 
tata dalla eccitazione del simpatico, ma l’effetto 
correlativo dell’azione del secreto 6ul simpatico 
non è stato ancora -dimostrato. 

La influenza del parasimpatico nella forma¬ 
zione delle riserve è dimostrata dalla sua a- 
zione nell’assimilazione degli -alimenti. Esso ha 
una parte principale, sia direttamente che in¬ 
direttamente, nella produzione del succo ga¬ 
strico e nel mantenere il tono necessario per i 
movimenti peristaltici. 

D’altra parte una delle ghiandule digestive, 
il pancreas, non solo ha una secrezione esterna, 
ma ha anche una funzione secretiva interi' n, 
per la quale lo zucchero ingerito è trasi., 
mato in una combinazione colloide più com¬ 
plessa, che non può passare attraverso i reni; 
così il pancreas contribuisce ad aumentare la 
tolleranza per i carboidrati. Ora questo organo 
è provvisto di innervazione simpatica e para- 
simpatica con azioni antagoniste. Così la fun¬ 
zione secretiva del pancreas, mentre è in gran 
parte eccitata da agenti chimici, risente anche 
l’azione di influssi nervosi. Il simpatico ha una 
azione inibitoria sul pancreas, sia per la fun¬ 
zione esocrina come per quella endocrina. Per¬ 
ciò la sua eccitazione aumenta il contenuto di 
zucchero nel sangue ed abbassa la tolleranza 
ai carboidrati sia stimolando l’attività delle 
glandule acceleratrici o kataboliche sia inibendo 
quelle anaboliche. 

Il simpatico mobilizza lo zucchero nel san¬ 
gue a mezzo delle glandole endocrine a scopo 
di difesa, mentre il parasimpatico lo concentra 
nei tessuti a mo’ di riserva. 

Lo zucchero ha nell’organismo un triplice de¬ 
stino : può essere immagazzinato nel fegato co¬ 
me glicogeno o nei vari tessuti come grasso; o 
può essere utilizzato come sorgente di energia 
muscolare. Se questi tre processi non ,si compio¬ 
no regolarmente, lo zucchero compare nelle 
urine. 

La secrezione interna del pancreas agisce sul¬ 
le molecole zuccherine come un ambocettore, 
che le riunisce per la formazione di molecole 
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più grandi, come quelle delle proteine. Normal¬ 
mente questa funzione si compie in modo da la¬ 
sciare nel sangue una quantità di zucchero pari 
al 0.1 %. Ma se la .secrezione pancreatica è al¬ 
terata, la quantità di zucchero trasformata è 
minore, e compare così la iperglicemia e quin¬ 
di la glicosuria, anche se la dieta è regolare. 
Con questa concezione non c’è distinzione tra 
glicosuria alimentare e diabete : tutto è in fun¬ 
zione degli ambocettori pancreatici e delle ne¬ 
cessità alimentari dell’organismo. 

Ma la iperglicemia oltre che per eccesso di 
alimentazione zuccherina o per difetto della se¬ 
crezione interna pancreatica può essere deter¬ 
minata da altri fattori in rapporto allo stato 
funzionale della tiroide, delle surrenali, dell’i¬ 
pofisi, le quali al riguardo hanno un’azione an¬ 
tagonista a quella del pancreas. 

Pemberton e Sweet dimostrarono che l’aspor¬ 
tazione delle surrenali è seguita da un flusso 
abbondante di succo pancreatico, flusso che può 
essere temporaneamente arrestato mediante la 
iniezione di adrenalina. D’altra parte è ben no¬ 
to che l’adrenalina dilata la pupilla di un oc¬ 
chio asportato, mentre non ha la stessa azione 
su quello di un occhio integro di un individuo 
normale. Questo fatto messo in rapporto con 
l’altro rilevato a Loewi che l’adrenalina fa di¬ 
latare la pupilla di un cane depancreatizzato, 
dimostra che la midriasi determinata da instil¬ 
lazione di adrenalina è un segno di insuffi¬ 
cienza pancreatica. Il fenomeno .si verifica an¬ 
che nell’ipertiroidismo, ciò che dimostrerebbe 
che la iperfunzione tiroide inibisce l’attività 
pancreatica. 

È stato obbiettato che i casi ordinari di dia¬ 
bete non dimostrano sintomi evidenti di disturbi 
endocrini, e che viceversa vi sono malattie delle 
giandule a secrezione interna senza disturbi del¬ 
la tolleranza allo zucchero. Alien, che è uno 
dei più tenaci avversari della teoria pancrea¬ 
tica del diabete, sostiene che la malattia può 
giungere all’esito letale, mentre il pancreas si 
mantiene normale. E più recentemente ha so¬ 
stenuto che la degenerazione delle cellule pan¬ 
creatiche può essere un effetto più che la causa 
del diabete. Lo stesso autore è tuttavia disposto 
ad ammettere che la insufficienza epatica abbia 
un’origine nervosa. 

In effetti se il diabete dipendesse da un’affe¬ 
zione organica del pancreas insieme alla glico¬ 
suria si dovrebbero trovare disturbi inerenti 
alle altre funzioni della gianduia stessa e quin¬ 
di un eccesso di grasso inalterato nelle felci, in 
rapporto al difetto di lipase, un alto contenuto 
di diastase nelle urine in seguito al riassorbi¬ 
mento di questa sostanza per l’eventuale ostru¬ 
zione del dotto pancreatico, e forse anche itte¬ 
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rizia. Ora nel diabete di solito questi sintomi 

mancano. Conviene quindi ricorrere ad un’altra 
spiegazione. 

È ben noto che l’estratto tiroideo eccita la gli¬ 
cosuria e che nel gozzo ©softalmico si ha un ab¬ 
bassamento della tolleranza allo zucchero e ta¬ 
lora aniche glicosuria, mentre nel mixedema la 
tolleranza allo zucchero è molto aumentata. 
Fenomeni analoghi a quelli dovuti afl’iperti- 
roidismo si hanno nella iperfunzione dell'ipo- 
sfisi. E la glicosuria delle gravide è probabil¬ 
mente dovuta agli effetti eccitanti della, gesta¬ 
zione sulla tiroide e sull’ipofisi. Anche le inie¬ 
zioni di adrenalina possono provocare la glico¬ 
suria. La glicosuria transitoria di origine emo¬ 
tiva è stata attribuita ad un’eccitazione delle 
surrenali attraverso il simpatico. 

I fatti finora raccolti dimostrano che l’ordina¬ 
rio diabete non presenta altri segni di disturbi 
endocrini, mentre la glicosuria endocrina non 
ha un’origine ben chiara. 

La difficoltà di dare una interpretazione uni¬ 
ca a fatti patologici che hanno analogie ma non 
identità fenomenologiche indusse Eppinger e 
Falta a pensare che il diabete non fosse doluto 
ad alterazione di una delle giandule endocrine, 
ma ad uno squilibrio delle loro relazioni fun¬ 
zionali. Ma questa interpretazione non è accet¬ 
tabile nel senso che non si riesce a compren¬ 
dere come possa essere turbato l’equilibrio sen¬ 
za ammettere la disfunzione di uno o più ele¬ 
menti dell’apparecchio endocrino. L’ipotesi ap¬ 
pare più verisimile quando si renda responsa¬ 
bile della disarmonica attività delle giandule 
il sistema nervoso, il simpatico che ne governa 
e ne regola 1’armoiiico funzionamento. La ecci¬ 
tazione del simpatico contemporaneamente sti¬ 
mola le ghiandole che abbassano il metaboli¬ 
smo dei carboidrati ed inibisce quelle che Fac¬ 
crescono. Il simpatico inibisce il pancreas e 
nello stesso tempo attiva la tiroide, l’ipofisi, le 
surrenali, i cui secreti a loro volta si stimolano 
fra loro ed inibiscono l’attività pancreatica. Si 
ha così un concatenamento ed una somma di 
azioni conducenti .ad unico effetto: la diminu¬ 
zione della tolleranza allo zucchero. 

Allo stato dei fatti le glicosurie si possono 
così classificare: 

1° Glicosuria di origine organica con alte¬ 
razioni anatomiche delle giandule endocrine 
determinanti: a) iperattività delle surrenali, 
della tiroide, dell’ipofìsi, o b) ipofunzione del 
pancreas. 

2° Glicosuria di origine simpatica senza al¬ 
terazione delle giandule endocrine, ma con : 
a) iperattività funzionale delle surrenali, della 
tiroide e dell’ipofisi, e b) ipoattività funzionale 
del pancreas. dr. 
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MEDICINA. 

La ptosi ematica. 

Forza di resistenza alla gravità nella circolazione 
— Misurazione e significato. 

(CRampton. The Amer. Journ. o[ Medi. Se., no¬ 
vembre 1920). 

Indipendentemente dal cuore, già molto stu¬ 
diato, la condizione dell’apparato circolatorio, 
non studiato ancora in egual gì ado, è d’impor¬ 
tanza straordinaria nelle variazioni della pres¬ 
sione sanguigna e della distribuzione del san¬ 
gue. 

Il mezzo più semplice per saggiare lo stato 
del circolo è di sottoporlo ad un determinato 
lavoro, e notarne la reazione. Esercizi di varie 
specie sono stati, indicati, ai quali si è contrap¬ 
posto il rilievo, alla fine, della frequenza del 
battito, e della pressione vasale, e della durata 
che serbano nei vani casi le predette qualità. 

L'A. suggerisce, invece, il rilievo della rea¬ 
zione circolatoria, al semplice e naturale ca¬ 
rico idrostatico messo sull’apparato circolatorio 
quando un soggetto dalla posizione orizzontale 
passa alla posizione verticale. Nella posizione 
orizzontale il cuore pompa il sangue che 6i 
trova tutto sullo stesso piano, senza bisogno di 
venire spinto o tirato su con energia verso il 
cuore. Nella posizione verticale invece il san¬ 
gue, dovendo tornare al cuore contro la dire¬ 
zione della forza di gravità, deve venirvi spinto 
o aspirato con energia. Ed ecco allora, in aiuto 
dell’efficienza cardiaca, la contrazione musco¬ 
lare degli arti inferiori, le fibre muscolari della 
parete venosa stessa, la peristalsi intestinale, 
la pressione endoaddominale, pressioni allo 
esterno dell’addome, la ventilazione polmona¬ 
re, ecc. Ora non si vuole nella prova proposta 
analizzare questi fattori, ma valutarli nella lo¬ 
ro efficienza globale quella che si chiama forza 
di resistenza alla gravità della circolazione. 

L'esperimento ha dimostrato come 1 e quanto 
variino i risultati della prova secondo le più 
diverse contingenze morbose e spesso abbastan¬ 
za rapidamente. I dati presi sono la cifra della 
pressione sia sistolica che diastolica e la cifra 
della frequenza -cardiaca corrispondente ad 
ognuna : la prima esprime l’efficienza, la se¬ 
conda la deficienza della forza in esame. Dopo 
ripetute osservazioni su giovani sani LA. ha 
compilata una serie di cifre che equilibrano 
questi due valori, e rappresentano un indice 
sintetico della loro interferenza nei «diversi giu¬ 
di, in modo che conoscendo il doppio numero 
della pressione e il doppio numero della fre¬ 
quenza cardiaca, si può desumere dalla detta 
tavola il numero indice, che è quello che conta, 


e che varia nelle diverse condizioni fisiologiche 
e patologiche. Non si può disconoscere che per 
ora tale numero è arbitrario. 

Dalle numerose osservazioni cliniche si de¬ 
sume già che sussiste in certe malattie la ten¬ 
denza ad un indice determinato, per quanto in 
ogni malattia l’indiice può variare grandemen¬ 
te. Nella colite mucosa, p. es., è la tendenza 
ad indice alto (70); nella colite spastica quella 
ad indice basso (40): peli’arteriosclerosi l’in¬ 
dice alto indica grande efficienza cardiaca, 
mentre l’indice basso è compagno di depressio¬ 
ne cardiaca. 

Spesso un rapido abbassamento dell’indice 
può indicare rimminenza di una malattia acu¬ 
ta prima che un qualsiasi sintonia di essa sia¬ 
si mostrato. 

Gl’individui ad indice basso, per quanto ai¬ 
tanti della persona e floridi, non resistono alle 
fatiche fìsiche e allo -sport di strapazzo. Il ta¬ 
bacco deprime straordinariamente il tono 
splancnico, dando un indice basso; anche la 
fatica, le malattie, ecc. 

Detto indice può servire a indicare l’efficien¬ 
za della funzione circolatoria durante una ma¬ 
lattia, ,e l’entità del progredire della convale¬ 
scenza. La media normale di detto indice è da 
50°-100°; sotto 0° significa grande deficienza 
circolatoria; cifre alte negli ammalati indica¬ 
no sforzo non sempre di lieto prognostico. Non 
si possono utilmente paragonare gl’indici di 
due persone; più utile è il paragone tra due 
indici della stessa persona. 

N. Gentile. 


Appendicite acnta 
e ostruzione appendicolare acuta. 

(D. P. V. Wilkie. Edimburg Med. Journ., no¬ 
vembre 1920). 

La pratica deM'intervento precoce ha dato 
modo di osservare gli stadi iniziali della ma¬ 
lattia, e si è veduto che lesioni primitive af¬ 
fatto differenti possono egualmente condurre 
alla perforazione. 

L’A. distingue le malattie acute dell’appen¬ 
dice in quattro tipi : 

1° Infiammazione acuta della parete. 

2° Ostruzione acuta del lume. 

3° Ulcera perforante della parete. 

4° Infiammazione acuta con ostruzione a- 
cuta secondaria. 

L’infiammazione primitiva della parete si 
manifesta con malessere, ascesa della tempe¬ 
ratura e della frequenza del polso, nausea, e 
talora vomito: il dolore all’ipogastrio si va lo¬ 
calizzando a destra. 


CHIRURGIA. 
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Riguardo all'ostruzione acuta del lume -ap¬ 
pendicolare l’A. riferisce un caso, operato con 
diagnosi di probabile perforazione del duodeno, 
mentre fu poi trovata un’appendice per buona 
parte in preda alla 'Cancrena, ostruita, da una 
massa fecale. Il paziente ebbe questi sintomi : 
alle 5 p. m. forte dolore addominale, poi ces¬ 
sato, e ritornato più tardi con vomito : di tanto 
in tanto si esacerbava, come uno spasmo, >e ve¬ 
niva localizzato soggettivamente intorno aH’om- 
belico. Marcata iperestesia al lato destro del¬ 
l’addome, polso 80, temperatura 37.1. L’A. si 
domanda se la semplice ostruzione compieta 
del lume dell’appendice può portare una sin¬ 
tomatologia così clamorosa e lesioni così ra¬ 
pide. Egli tentò risolvere il problema con l’e¬ 
sperimento nei gatti e nei conigli. 

Nei conigli legò l’estremo prossimale dell’ap¬ 
pendice con laccio elastico, senza impedire l’af¬ 
flusso sanguigno all’organo: in alcuni praticò 
la semplice legatura, in altri fece prima pene¬ 
trare poche materie fecali nell’appendice, in 
altri ancora ne fece penetrare una grande 
quantità,, prima di stringere il laccio. Nel pri¬ 
mo caso trovò un mucocele, e non vi fu altera¬ 
zione della salute deH’animale; nel secondo tro¬ 
vò un empiema, talora perforato; nel terzo ebbe 
rapida cancrena e perforazione, con esito le¬ 
tale tra ile 12 e le 48 ore. 

Ma per avvicinarsi alle condizioni dell’appen¬ 
dice umana volle ripetere resperimento in un 
•carnivoro, e scelse il gatto, che però è sprov¬ 
visto d’appendice. Gli procurò quindi un’ap¬ 
pendice artificiale, isolando l’ultima ansa del¬ 
l’ileo, che è ricca di tessuto linfoide (come l’a-p- 
pendice), e restaurando poi la continuità del 
tratto intestinale. In alcuni casi lasciò vuota 
l'anisa, in altri v’introdusse poche feci, in altri 
casi molte : il comportamento di quest’ansa fu 
identico a quello dell’appendice del coniglio. 
Quando noli’ansa fu introdotta un’emuissione 
di cultura di batteri intestinali non si ebbe 
sintomatologia imponente, quantunque l’ansa 
venne poi trovata quasi piena di contenuto 
mucopurulento. 

Dunque il fattore patogenico principale sem¬ 
bra essere la decomposizione delle ihaterie fe¬ 
cali. La cancrena era più rapida negli animali 
precedentemente mantenuti a dieta proteica. 

L’A. pensa che in patologia umana è facile 
trovare fatti analoghi .ai suoi esperimenti : il 
mucocele si ha per obliterazione del capo pros¬ 
simale de]l’appendice, in seguito a’ precedenti 
infiammazioni; ha trovato 1’empiema. in appen¬ 
dici occluse da una concrezione impegnata in 
una stenosi o in un ginocchio presso l’estremi¬ 
tà ce cale; la cancrena è di osservazione quoti¬ 
diana, e l’A. pensa che la trombosi dei vasi 


del mesenteriolo è la conseguenza e non la 
causa della cancrena. 

Le due più comuni cause deU’ostruziome ap¬ 
pendicolare acuta sono l’impegno di una con¬ 
crezione in una stenosi conseguente a prece¬ 
denti attacchi di appendicite, o in un’inginoc¬ 
chiatura dell'appendice dovuta ad aderenze o 
ad una plica congenita del peritoneo: la più 
frequente è la. plica genito-mesenterica, che 
circonda l'appendice generalmente al suo terzo 
medio. Così accade che piccola quantità di ma¬ 
terie fecali entrano nell’appendice e producono 
coliche appendicolari, mentre costituiscono una 
concrezione. Se per caso entra una nuova con¬ 
siderevole quantità di materie, e queste fermen¬ 
tano, i gas forzando la concrezione contro la 
stenosi determinano una chiusura ,a valvola, 
come nelle bottiglie di gazzosa, e vengono a 
trovami sotto pressione, donde la cancrena. 

Un’altra causa di ostruzione, riscontrata dal. 
l’A., è il carcinoma dell’estremo prossimale 
dell’appendice, che può condurre all’empiema, 
e, se vi si associa urna concrezione, anche alla 
cancrena¬ 
li quadro clinico nell’ostruzione appendico¬ 
lare acuta mostra un inizio improvviso, con 
dolori acuti intorno all’ombelico, e spesso vo¬ 
mito. Il dolore può cominciare dopo uno sfor¬ 
zo, o anche durante il sonno: all’inizio è spesso 
intermittente, poi diviene costante;, esacerban¬ 
dosi ogni tanto. Nell’anamnesi non si trova 
nulla, o qualche attacco di colica, che spesso è 
definito come indigestione, o come attacco bi¬ 
liare. La perforazione porta un sollievo tempo¬ 
raneo dal dolore, ma il polso sale. Nell’ostru¬ 
zione, per qualche ora (12 o più) può mancare 
sia l’ascesa del polso che della temperatura, 
onde non bisogna tenerne troppo conto. Piutto. 
sto è da por mente alla facies ansiosa, e alla 
coscienza di grave malattia che ha il malato. 
L’esame fìsico dell’.addiome dimostra iperestesia 
nel quadrante inferiore destro del l’addome; 
può però diminuire subito dopo la perforazio¬ 
ne. Quasi sempre si nota rigidità della metà 
inferiore del retto di destra. Per la situazione 
retrocedale de 11'appendice parla T’iperestesia 
cutanea nell punto di Mac Bumey, congiunta 
a notevole sensibilità della regione lombare po¬ 
steriormente, con urine normali. 

È frequente l’appendicite acuta con ostru¬ 
zione secondaria. L’ispessimento e l’edema de¬ 
gl’involucri restringono il lume, e l’occludono, 
con o senza l’intervento di una concrezione o 
di un inginocchiamento : segue poi la cancrena 
e la perforazione. I sintomi sono alPinizio quel¬ 
li di una semplice infiammazione, con lieve 
febbre, lieve aumento di frequenza del polso, 
dolore ottuso e sensibilità locale. Sopraggiunta 
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Tostruzione si hanno ile caratteristiche esacer- 
bazioni spasmodiche. Per la perforazione non 
v’è nulla da aggiungere : indicazione operato¬ 
ria ned casi dubbi sono le menzionate esacerba. 
zioni spasmodiche del dolore. 

L’A. così conclude: l’infiammazione acuta 
primitiva e rostruzione acuta primitiva sono 
entità patologiche e cliniche distinte; l’ostru¬ 
zione completa semplice dà un mucocele, in 
presenza di scarse materie fecali dà l’empiema, 
in presenza di molte materie fecali dà la can¬ 
crena e la perforazione; rostruzione all’inizio 
va diagnosticata dalla facies e dall’esame fìsico 
dell’addome, senza tener conto- della tempera¬ 
tura e del polso. 

Doria. 

NEUROLOGIA. 

La neurosi d’angoscia. 

(Laveson. Medicai Record, dicembre 1920). 

Il merito di avere distinto dalla neurastenia 
la sindrome della neurosi d’angoscia spetta 
a Freud. 

I sintomi della neurosi d’angoscia sono i 
seguenti : 

1° Irritazione ed irritabilità generale: l’ir¬ 
ritabilità si manifesta sopra tutto con ipere¬ 
stesia alle impressioni visive, ai suoni, ai ru¬ 
mori, iperestesia che è la causa più frequente 
della insonnia, disturbo comune nelle neurosi 
d’angoscia. 

2° Aspettazione ansiosa: questo stato è il 
sintomo fondamentale della neurosi. È uno 
stato di paura fluttuante, sempre pronto ad 
attaccarsi ad una qualsiasi idea che attraver¬ 
sa il campo della coscienza. Una signora, ad 
es., che sente tossire il marito lo crede senza 
altro affetto da polmonite e già vede il fu¬ 
nerale; se vede due persone al portone di casa 
teme che uno dei suoi figliuoli sia caduto dalla 
finestra; se sente suonare il campanello pensa 
che qualcuno gli venga a portare delle brutte 
notizie. 

3° L’inquietudine che è costantemente pre¬ 
sente può attraversare la coscienza improvvi¬ 
samente, senza accompagnarsi ad alcuna idea 
concreta. Tali attacchi ansiosi possono perciò 
consistere in sensazioni ansiose senza conte¬ 
nuto ideativo o con idee imprecise di sven¬ 
ture sovrastanti o di morte improvvisa ed in 
fine la sensazione d’ansia può essere accompa¬ 
gnata da disturbi di una o più funzioni dei 
corpo, della respirazione, della circolazione, 
dell'innervazione vasomotoria, delle funzioni 
glandulari, ecc. Il paziente si lamenta di cram¬ 
pi al cuore, dispnea, sudorazione, ecc., e nella 
sua immaginazione la sensazione ansiosa di¬ 


venta oscura e viene indicata come « una brut¬ 
ta sensazione » o senso di malessere indefinito. 

4° Ci sono attacchi rudimentali di ansia 
ed equivalenti di cui Freud ha dato il seguen¬ 
te elenco: 

a) disturbi detrazione cardiaca, palpita¬ 
zioni con aritmia, lunghi attacchi di tachi¬ 
cardia con grave debolezza del miocardio, la 
cui distinzione delle affezioni organiche non è 
sempre facile; 

b) disturbi della respirazione: molte for- 

% 

me di dispnea nervosa, accessi asmatici; 

c) accessi di sudorazione spesso not¬ 
turni; 

d ) accessi di agitazione motoria e di tre¬ 
mori; 

e) accessi di appetito vorace spesso ac¬ 
compagnati da vertigini; 

, . f) diarrea in forma accessionale; 

g) accessi di vertigine locomotoria; 

h) accessi congestizi; 

i) accessi di parestesie. 

5° Il pavor nocturnus degli adulti, comu¬ 
nemente accompagnato da ansia, dispnea, su¬ 
dorazione, ecc., no(n è altro che una varietà 
di attacco di angoscia. 

6° La vertigine è uno dei sintomi più fre¬ 
quenti, quasi costante, della neurosi d’ango¬ 
scia. È una vertigine che non provoca per¬ 
dita completa dell’equilibrio. Può essere sosti¬ 
tuita da un attacco di profonda debolezza. La 
vertigine dei luoghi alti, che si ha sulle mon¬ 
tagne o sui burroni, quasi sempre accompa¬ 
gna la neurosi d’angoscia. 

7° Sulla base di uno stato ansioso cronico 
da una parte, e della tendenza alle vertigini 
dall’altra, si sviluppano due gruppi di tipiche 
fobie, le une in rapporto a minaccio all’inte¬ 
grità personale, le altre in rapporto alla lo¬ 
comozione. Al primo gruppo appartengono la 
paura dei serpenti, delle tenebre, dei fulmini, 
dei vermi, degli insetti, gli eccessivi scrupoli 
morali, la mania del dubbio. All’altro gruppo 
appartengono l’agorofobia e le altre varietà 
analoghe. 

8° La digestione è accompagnata da pochi 
ma caratteristici disturbi. Non è rara una ten¬ 
denza alla nausea ed al vomito, alla diarrea. 
Talvolta la sensazione di fame provoca crisi 
di angoscia. 

9° Le parestesie che accompagnano le ver¬ 
tigini o gli accessi ansiosi sono interessanti 
perchè equivalgono alle sensazioni dell’aura 
isterica. 

10° Molti dei sintomi che accompagnano o- 
sostituiscono le crisi, e più specialmente ia 
diarrea, le vertigini e le parestesie, d'ango¬ 
scia, assumono un decorso cronico. 
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Tutti i sintomi sopra indicati dep. vigono per 
la esistenza di disturbi del sistema endocrino- 
simpatico. Lo stato di irritabilità generale è 
analogo a quello che si riscontra nel morbo 
di Basedow o in seguito alla somministrazio¬ 
ne di tiroide. Le crisi di palpitazione, la diar¬ 
rea e tutti gli altri sintomi si riscontrano ne! 
ipertiroidismo e nell'ipersurrenalismo. 

La neurosi d’angoscia nell’uomo e nella don¬ 
na può ripetere cause diverse. 

Nelle vergini o nelle adolescenti la neurosi 
si manifesta in seguito ad impressioni ses¬ 
suali : la vista di un accoppiamento, dei ge- 
% — 

nitali maschili, di pitture oscene, la lettura 
rii scritti erotici. In questi casi la neurosi di 
angoscia si combina con elementi isterici. 

L’ansia delle giovani spose che sono rima¬ 
ste insensibili durante i primi coiti spesso 
determina una neurosi d’angoscia, che scom¬ 
pare c.ol ritorno della sensibilità sessuale. 

Si può verificare nelle donne che rimangono 
insoddisfatte perchè i mariti soffrono di eja- 
culatio praecox e di impotenza, inelle donne 
il cui marito pratica il coitus interruptus o re- 
servntus , nelle vedove o nelle astinenti volon- 
tarie, nel climaterio dinante l’ultimo grande 
acme dell’appetito sessuale. 

Nell’uomo la nevrosi d’angoscia in seguito 
ad astinenza volontaria, ad eccitamenti pro¬ 
lungati ed insoddisfatti, alla pratica del coi¬ 
tus interruptus, ed anche nella senescenza, per¬ 
chè vi sono uomifni che hanno un climaterio 
analogo a quello della donna. 

La nevrosi d’angoscia inoltre si può veri¬ 
ficare in individui di ambo i sessi come con¬ 
seguenza dell’ abitudine della masturbazione, 
dell’eccessivo strapazzo fìsico e spirituale. 

Freud ha dato una interpretazione della pa¬ 
togenesi della neurosi d’angoscia basandosi 
sul fatto che in molti casi essa è accompa¬ 
gnata da una notevole diminuzione dell’ap¬ 
petito sessuale. Sarebbe dovuta ad un’accu¬ 
mulazione di eccitamenti che non trovano 
sfogo. Tali eccitamenti sarebbero di natura 
sessuale. Gli eccitamenti sessuali somatici han¬ 
no una diversione psichica e l’anormale ap¬ 
plicazione degli eccitamenti stessi provoca la 
neurosi. Tale meccanismo si rende più chiaro 
considerando il processo dell’atto sessuale nor¬ 
male. Questo può essere così schematizzato: 
dapprima si ha un accumulo di eccitazioni so¬ 
matiche, che aumentano fino al punto da pro¬ 
vocare un’eccitazione psichica, la libidine, ed 
infine la scarica di un riflesso spinale com¬ 
plicato, che contemporaneamente può anche 
Spegnere la eccitazione psichica. Questa sca¬ 
rica psichica è possibile solo con un atto che 
Freud ha chiamato adeguato o specifico. 


La etiologia della vera neurastenia e della 
neurosi d’angoscia troverebbe la sua spiega¬ 
zione in questo modo d’intendere l’atto sessua¬ 
le, che sostanzialmente è applicabile anche al¬ 
la donna. La neurastenia si determinerebbe 

| 

quando ad una scarica adeguata se ne sosti¬ 
tuisce una inadeguata, ossia quando il coito 
normale è sostituito dalla masturbazione o dal¬ 
le polluzioni spontanee; d’altra parte tutti i 
fattori che interdicono la utilizzazione psichica 
degli eccitamenti somatici condurrebbero alla 
neurosi d’angoscia. 

L’astinenza volontaria, secondo questa teo¬ 
ria, costituisce il primo fattore etiologico della 
neurosi d’angoscia nell'uomo, in quanto che 
essa impedisce l'azione specifica che dovrebbe 
seguire alla libidine. L'eccitamento somatico 
così si accumula e si scarica in altri modi. Il 
coito con precauzioni (coitus interruptus, re- 
servatus, ecc.) agisce dannosamente disturban¬ 
do la preparazione psichica per la scarica ses¬ 
suale con un compito estraneo al compimento 
dell’atto sessuale. 

Nella donna le condizioni etiologiche su ac¬ 
cennate si verificano su per giù nello stesso 
modo, con raggravante che il contrasto fra 
gli elementi psichici e somatici nel compimento 
dell'atto sessuale può aversi prima nella don¬ 
na ed in questa è più diffìcile ad eliminare. 

Freud adunque considera i sintomi della 
neurosi d’angoscia come i fatti sostitutivi della 
omessa azione specifica che dovrebbe seguire 
all’eccitamento sessuale. Al riguardo è stato 
rilevato come i sintomi somatici della neurosi 
d’angoscia, l’accelerazione del respiro, la pal¬ 
pitazione, la sudorazione, la congestione, ecc., 
sono del tutto simili ai fatti che accompagna¬ 
no il coito. 

In quei casi eccezionali nei quali l’affezione 
è prodotta da cause debilitanti, esaurienti, la 
etiologia sessuale pare manchi, tuttavia a be¬ 
ne indagare si trova anche in questi casi un 
elemento del genere: lo stato di esaurimento 
e di preoccupazione distoglie la mente dalla 
soddisfazione degli eccitamenti somatici. 

dr. 


Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico nella R Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Un volume in-8. di pagine VII-339, nitidamente stampato su 
carta di lusso, con 29 ligure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio Pei nostri abbonati sole L. 20.90 franco di 
porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
N. 14. Roma. 

3 



376 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 11] 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

( Non ai recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione 

Dott. Felice Rossi : Le ferite del torace d'arma 
da fuoco in guerra. — Bologna, Nicola Zani¬ 
chelli. L. 12.50. 

L’autore divide il lavoro in 14 capitoli. Co¬ 
mincia col trattare delle ferite in generale; a 
seconda delle diverse armi, espone la- distin¬ 
zione che può farsi attualmente, cioè: ferita 
d’arma bianca; ferite da proiettile incamiciato 
di fucile e mitragliatrice e da palletta da 
shrapnel e ferite da scheggie : di ciascuna di 
queste specie di ferite fa una breve descrizione. 
JT ratta quindi delle ferite del torace, secondo 
le diverse armi, facendo rilevare come la gra¬ 
vità delle ferite del torace varia secondo i pro¬ 
iettili da cui furono causate. Nota che fìn’oggi 
la generalità degli autori giudicava le ferite 
del torace come meno importanti delle ferite 
deiraddome, del cranio e delle stesse fratture 
del femore, ma rileva come oramai sia avve¬ 
nuta una vivace reazione contro tale giudizio. 

Riporta una statistica di 249 casi da lui os¬ 
servati in cui fa una serie di considerazioni 
circa la mortalità, il rapporto con le ferite del- 
le altre parti del corpo, la natura delle feri¬ 
te, ecc. Poi nassa a descrivere le lesioni dei 
visceri toracici a pareti toraciche integre; indi 
tratta delle ferite della parete toracica non pe¬ 
netranti, clic divide in: a) ferite non pene¬ 
tranti semplici; h) ferite contornanti; c ) ferite 
della parete toracica con frattura, senza risen¬ 
timento degli organi sottostanti; d ) ferite non 
penetranti, complicate con lesioni viscerali; 
ferite pseudo-perforanti. 

Segue poi la descrizione delle ferite della 
pleura e del polmone considerate dal punto di 
vista delle conseguenze e dei sintomi imme¬ 
diati o precoci. Fa ascendere la mortalità per 
ferite perforanti al 65 % ei afferma che, quan¬ 
do la morte non è dovuta a lesione del cuore 
o dei grossi vasi, essa dinende dall'azione con¬ 
temporanea della contusione, dello shock e 
dello pneumotorace. Si sofferma a descrivere 
dettagliatamente i vari sintomi: shock, dolore, 
collasso polmonare, emaptoe, emotorace, eoe., 
riportando anche qui, come in tutti gli altri 

capitoli, numerosi casi clinici illustrativi. 

# 

Fa seguire alcune consideri azioni sulle con¬ 
seguenze tardive e sugli esiti delle ferite pleu- 
ro-polmonari accennando ai disturbi funzio¬ 
nali in relazione con le alterazioni consecu¬ 
tive. 

Dopo brevi accenni all’anatomi a 'patologica, 
delle ferite del polmone e della pleura, passa 
a trattare ampiamente della cura in generale 
delle ferite toraciche, ed in particolare di quel¬ 


le del polmone rilevando come l’esperienza e- 
stesissima della recente guerra, abbia modifi¬ 
cato profondamente tutte le convinzioni che in 
precedenza regolavano il trattamento chirur¬ 
gico di questo genere di ferite. 

Distingue le cure immediate (per emorra¬ 
gia, pneumotorace, ferite del polmone, shock); 
le cure successive (per l’enfisema, l’emotorace e 
rempiema); e le cure tardive (per corpi estra¬ 
nei, per deformità e vizi residuali) riportando 
le opinioni ed i metodi di numerosi autori ita¬ 
liani e stranieri che de 11’argomento sii sono 
particolarmente interessati. Rileva che la mas-, 
gior parte dei chirorgi riconosce l’utilità di 
una cura diretta delle ferite del polmone. 

Quanto all’uso della respirazione sotto pres¬ 
sione durante questi atti operativi, usata spe¬ 
cialmente dai tedeschi, in genere, non è cre¬ 
duto indispensabile. 

Tratta in un capitolo del pericardio e del 
cuore e fa notare come in guerra tal genere 
di feriti muoiono quasi tutti, mentre in pra¬ 
tica civile è più facile intervenire. L’A. in que¬ 
sta guerra ha potuto raccogliere 16 ferite del 
pericardio, 82 del cuore e del pericardio, 10 
casi di proiettili arrivati al cuore come emboh 
di cui la maggior parte scoperti a caso alla 
radioscopia. Accenna alla sintomatologia ed 
alla cura delle ferite cardio-pericardiche. 

In successivi capitoli accenna brevemente al¬ 
le ferite dei vasi, dell’esofago, del mediastino 
ed alle ferite toraciche, complicate (toraco-ad- 
dominali, toraco-midollari e midollo-addomina¬ 
li) riportando per ciascuna varietà alcuni casi 
di sua conoscenza od osservazioni personali. 

A. Giglio. 

G. Razzaboni : Studio clinico e resoconto stati- 
sticO-operatim di chirurgia di guerra (pa¬ 
gine *80 in-8 gr. con figure). — Tolentino, 
Tip. F. Fidelfo. 

Il prof. Razzaboni, direttore della Clinica 
chirurgica di Carnei ino, fu ininterrottamente 
in servizio militare, sia nelle unità avanzate 
che negli ospedali da campo, territoriali e di 
riserva, dal principio della guerra al dicem¬ 
bre 1918. Il volume che egli ci presenta è frut¬ 
to della sua grande attività operativa e della 
sua ponderata e sana esperienza personale. 
Non manca però una rapida rivista sintetica 
generale delle opinioni più accettate, in rela¬ 
zione al trattamento dei vari grup-pi di lesioni. 
Ricca ed accurata è la bibliografìa che accom¬ 
pagna ciascuno dei XXV capitoli, in cui è sud¬ 
divisa l’opera, giacché l’ultimo è riassuntivo 
soltanto. 

Il numero Complessivo degli interventi fu 
di 926 con una percentuale di mortalità 
de! 7.47. 




[Anno XXVIII, Fasc.. il] 


SEZIONE PRATICA 


377 


. Degno di speciale attenzione è il capitolo VI, 
nel quale l'A. tratta della quistione dei limiti 
deirinitervento, nei processi infiammatori, com¬ 
plicati a lesioni ossee, ponendo a fronte le 
due scuole capitanate da Alamartine, Delbet, 
Kirmisson, ecc., da una parte, Lériche e se¬ 
guaci, dall'altra. 

Lo stesso .dicasi del IX capitolo, nel quale è 
svolto, con largo contributo clinico, il dibat¬ 
tuto argomento del l’intervento, nelle ferite ar¬ 
ticolari. Vi si leggono norme della massima 
praticità, suggerimenti utilissimi, specialmen¬ 
te di tecnica operativa. 

La chirurgia dei vasi sanguigni, dei nervi 
periferici, del torace, dell'addome ha dei capi¬ 
toli non meno interessanti dei precedenti, sui 
finali ci soffermeremmo volentieri se l’angustia 
dello spazio non ce lo vietasse. 

Si potrebbe pensare che terminata la guerra 
ed i suoi orrori, il bel libro del Razzaboni ab¬ 
bia perdono d’interesse, ma non è così: studio 
dell'A. fu appunto quel'o di mettere in valore 
rer la chirurgia clinica (Fogni giorno la ricca 
messe d’insegnamenti venutici dalla spavente¬ 
vole esperienza. Possiamo affermare che egli 
vi è riu- ito mirabilmente facendo opera vitale 
e duratura. 

T. Ferretti. 

G. G. Forni : Ferite del capo e dell'addome 
(98 osservazioni personali e 58 figure). 1 voi. 
in-8 cr. - Cappelli, Bologna, ed. — L. 8. 

L’A. fu addetto alla VI Ambulanza chirur¬ 
gica d'Armata, per oltre un anno: ebbe così 
modo di conoscere bene il funzionamento, i bi¬ 
sogni e le esigenze di .simili unità sanitarie di 
prima linea. 

Nel lavoro sono esposti, in modo chiaro e 
preciso, lo studio e le osservazioni cui dettero 
argomento i f?ri'ti curati durante tal periodo. 
Consta di due parti: nella prima figurano 60 
feriti cranici e cranio-cerebrali; nella seconda 
38 teliti cavitari dell'addome. Quasi tutti gli 
interventi furono guidati e confortati da scru¬ 
polose ricerche* radiologiche, eseguite da valo¬ 
rosi specialisti, diretti dal prof. Ghilarducci. 
L’esame necroscopico, nei casi infausti, ricer¬ 
che anatomo-patologiclie ed istologiche forma¬ 
no di questo volume r»n insieme armonico e 
completo, che si legge con piacere, tanto più 
che l'A. disponendo di favorevoli, eccellenti 
condizioni di lavoro, potè conseguire risultati 
molto soddisfacenti. La mortalità, infatti, pei 
suoi operati di ferite craniche, fu del 3.6 %, 
su 28 casi: per quelli di ferite cranio-cerebrali, 
del 43 %, su 32 casi. Nelle ferite addominali, 
tutte penetranti, la mortalità fu del 48 % circa, 
su 38 interventi. 


Prof. Giovanni Franceschini : L(i ricostruzione 
delle membra mutilate. — Casa Editrice Soli- 
sogno, Milano, 1919. — Prezzo L. 3. 

Sono trascorsi 23 anni da che Giuliano Van¬ 
ghetti ha lanciato nel mondo scientifico le 
sue concezioni assolutamente originali intor¬ 
no al problema della vitalizzazione delle mem¬ 
bra artificiali. La grande importanza scienti¬ 
fica e sociale di questa scoperta è stata san¬ 
cita ed ha ricevuto il plauso unanime della 
scienza internazionale soltanto in questi anni 
di guerra, malgrado che il modesto medico 
di Empoli, tacciato di visionario, tenacemente 
lottasse contro le resistenze e le obiezioni a- 
prioristiche per far comprendere la portata 
delle sue idee. v 

Ma la mèta non è ancora raggiunta: per¬ 
chè la glande scoperta non minacci di lan¬ 
guire nel campo idealistico, occorre diffonde¬ 
re e valorizzare meglio le idee del Vanghetti; 
occorre l’organizzazione e la cooperazione di 
tutti, .fopratutto di medici che abbiano atti¬ 
tudini meccaniche. 

Tributiamo perciò un plauso speciale allo 
Autore di questo manualetto, che, con nobiltà 
d’intendimenti, con parola calda ed alata, s’è 
proposto di difendere e divulgare la scoperta 
di un Italiano e di riassumerne per sommi 
capi la tecnica. Elegante e nitida è la veste 

I 

tipografica; numerose e dimostrative le illu¬ 
strazioni; ricco l’indice bibliografico. 

b. m. 


Prof. Dott. C. P. GOGGIA 

docente di Patologia Medica nella R. Università di Genova 

Quesiti di Diagnostica e di Clinica Medica 

ad uso degli studenti e dei medici pratici. 

Risposte sommarie ai più frequenti quesiti di Semeiologia e 

Diagnostica medica che si presentano nella pratica giorna¬ 
liera al letto degli ammalati. 
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(2* edizione riveduta ed ampliata) 

SOMMARIO. — Parte prima: Quesiti generali di Semeiologia 
e Diagnostica medica. — Parte seconda : Quesiti di Laboratorio 
per la Diagnostica medica. Parte terza: Quesiti speciali di 
Diagnostica e Clinica medica. 

Il giudizio sul libro del Goggia è stato già dato dal pubblico 
medico: la prima edizione si è rapidamente esaurita. Questa 
seconda, che è più ricca di notizie e d’illustrazioni, che ha un 
indirizzo pratico e ancor più spiccato, avrà la medesima for¬ 
tuna. 

Se il titolo del libro può far credere ad un manuale di pre¬ 
parazione agli esami per gli studenti, o ai concorsi per i me¬ 
dici neo-laureati, in effetti esso costituisce una guida per 
l’brientamento del medico nell’esercizio pratico, perchè ricco 
di nozioni che si ricercherebbero invano anche nei più volumi¬ 
nosi trattati. 

Un volume in-16, di pag. x-540. con 84 figure nel testo, ele¬ 
gantemente rilegato in piena tela. In commercio L. 28 più le 
spese pstali di spedizione e di imballaggio. Per gli abbonati al 
« Policlinico » sole L. 27.25 franco di porto e raccomandato. 
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ACCADÈMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze mediche e biologiche - Milano 

Saluta del 21 gennaio 1921. 

Presidenza : Prof. Baldo Rossi. 

I n nuovo sintomo nelle paralisi organiche: 

la contrazione a scatto del piede. ' 

P. Poveri. — Riferisce di un segno nuovo, os¬ 
servato nelle leggere lesioni della zona motrice 
corticale in modo prevalente ed anche in altre for¬ 
me di perturbamento .del sistema piramidale. Per 
metterlo in evidenza è necessario ricorrere alla 
'posizione a Z del paziente (pronazione dell’infer¬ 
mo sul letto di esame, coscio orizzontali, gambe 
flesse ad angolo retto, piedi ad angolo retto sulle 
gambe). Eccitando la pianta del piede, mentre 
aelPindividuo normale si osserva una flessione di 
"tutte le dita con riavvicinamento e retrazione, ne¬ 
gli individui emiparetici si osserva una estensio¬ 
ne del piede sulla gamba, che si compie in modo 
discontinuo, saccadé. a scatti, come se vi presie¬ 
desse l’ingranaggio di. una molla, ’ mentre contem¬ 
poraneamente il piede viene portato all'interno in 
adduzione e rotazione. Il fenomeno di Babinski 
v -.ò coesistere col segno sopra descritto o può an¬ 
che mancare. 

La Contrazione a scatto non si produce se non 
in posizione a Z: per la sua produzione è neces¬ 
sario che la motilità passiva del piede sia con¬ 
servata e che la mobilità sia completa. Gli stati 
spastici piuttosto intensi, ne inceppano la produ¬ 
zione. 

lai contrazione a scatto del piede è stata osser- 
• -ita daH’O. specie nei feriti cerebrali leggeri (le¬ 
noni superficiali della corteccia in corrispondenza 
Vlla zona motrice cerebrale). È stata però consta¬ 
tata anche in casi di emiplegia di varia origine, 
di tumore cerebrale, di paralisi cerebrale infan¬ 
tile, di commozione cerebrale. 

Non si osserva nelle paralisi isteriche od in quel¬ 
le consecutive a lesioni del neurone periferico. 

Tuberculide miglia rifornì e in icropapulosa. 

Basini A. — I/O. descrive una eruzione miglia- 
rforme micropapulosa studiata specialmente 5 n 
tre casi, che dal punto di vista clinico ed istolo¬ 
gico considera fra le reazioni tubercolari o tuber- 
onlidi, se pur non direttamente fra le tubercolosi 
cutanee. 

L’eruzione è caratterizzata da elementi miglia- 
rlformi di mieropapule distribuite al tronco, con 
rilievi emisferici, un poco appiattiti nella parte 
più sporgente, del diametro di circa mezzo mm. 
11 colorito è quello «iella pelle normale sulla qua¬ 
le bene si distinguono, a luce incidente, ed alla 
nressione diaseopica. Non flogosi clinicamente ri¬ 
levabile. non produzione di squame. Nessun sinto¬ 
mo subbiettivo. L'eruzione ha la durata di parec¬ 
chi mesi, e scompare quindi gradatamente. Isto¬ 
logicamente la lesione è costituita da tipici tuber¬ 
coli piccolissimi occupanti una o più rilevatezze 
del corpo papillare. Positive le prove alla tuber- 


colina; negativi gli innesti nelle cavie. L'eruzione 
ha caratteri che permettono di avvicinarla al li¬ 
chen scrofulosorutn f del quale si può considerare 
una sotto-classe. Dalla obbiettività clinico-istolo¬ 
gica le si conviene la denominazione di tnberculi- 
de mi glia rifornì e micro papillosa. 

C óled< >cot amia retrod nude naie e coledocotomia 

transduodenale. 

Baiocchi A. — I/O. presenta due casi interes¬ 
santi di coledoco tonila. Nell'uno si eseguì la co- 
ledocotomia retroduodenale; durante l'intervento 
molto indaginoso si lacerò la vena porta, che ven¬ 
ne poi suturata : la paziente morì in quarta gior¬ 
nata. Nel fecondo si eseguì la coledocotomia per 
via transduodenale: aperta la seconda porzione 
del duodeno, si sbrigliò la papilla del Va ter e si 
estrassero quattro grossi calcoli : la paziente gua¬ 
rì perfettamente. I/O. fa considerazioni sulla tec¬ 
nica della coledocotomia, indicandone le difficoltà 
e le possibili complicanze. 

Momenti eziologici e decorso dvU'ostro-artrite 
deformante giovanile dell'anca. 

. Baroellini D. — I/O,, : i base alBossei vazione 
personale di un numero notevole di casi di osteo- 
artrite deformante giovanile' dell’anca, di ventuno 
dei quali riferisce le manifestazioni cliniche e ri¬ 
porta le immagini radiografiche, giunge alla con¬ 
cezione eziologica molteplice di questa entità mor¬ 
bosa, alla varietà delle alterazioni negli stadii evo¬ 
lutivi ed alla unicità di essa allo stadio termina¬ 
le, che si identifica con quello della osteo-artrite 
deformante senile. C. Vallarci. 


Ospedale Civile - Venezia. 

Seduta Accademica del 2(» dicembre 1920. 

Jm m o l) i ! i zza z i oh e e K i nes i te ru p i a 
nel moderno trattamento delle fratture. 

Prof. F. Deutala, dirigente del reparto ortope- 
dico e di chirurgia infantile. — Il trattamento 
moderno delle fratture non differisce dall’antico 
per novità di mezzi mi originalità di vedute, ma 
perchè si è appreso ad usare in modo razionale 
i mezzi tecnici già posseduti, applicandoli a se¬ 
conda dei casi e col controllo radiografico. 

Divide il trattamento delle fratture in tre fasi: 
riduzione, contenzione, riparazione. 

Per la riduzione espone le indicazioni della tra¬ 
zione continua, della riduzione in narcosi, della 
riduzione cruenta. 

Per la contenzione espone quanto si riferisce alla 
trazione continua usata come mezzo contentivo, 
agli apparecchi ortopedici, agli apparecchi gessa¬ 
ti. Mentre trazione continua od apparecchi gessati 
hanno particolari indicazioni a seconda del tipo 
clinico di frattura, ed hanno jierciò un largo cam¬ 
po di applicazione, ritiene debba essere assai ri¬ 
stretto l’uso degli apparecchi ortopedici. 

Insiste a lungo sul valore-della chinesiterapia e 
dice quale sia l’azione fisiologica e terapeutica del 
massaggio, del calore, della mobilizzazione ma¬ 
nuale e di quella che si ottiene mediante macchi¬ 
ne, tipo Zander. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


casìstica e terapia 

Forme, sintomi e cura delle nefriti postscarlattinose. 

La maggior parte delle iiilìammazioni dei 
reni (Stransky, Jahrbuch fur Kinderheilkunde, 
1920, voi. 91) consecutivi a scarlattina, rivesto¬ 
no il tipo della glomerulonefrite acuta, diffusa : 
alcune il tipo di nefriti acute parcellari. Nelle 
pi ime: ematuria, albumina ria, edemi, iper¬ 
tensione, insufficienza della funzione renale ; 
nelle seconde: ematuria, albuminuria ma in¬ 
tegrità della funzione renale .senza edemi, sen¬ 
za ipertensione. Terza forma è la pedouefrosi 
di Heubner o glomerulonefrite parcellare cro¬ 
nica di Volhard. 

Nelle prime Pazotemia esiste, ina è scarsa 
(a tal proposito I‘A. ricorda che Nobécourt con¬ 
sidera ristretta l’importanza dell’azotemia nel¬ 
le nefriti acute* per la produzione dei sintomi 
osservati e per la prognosi). 

L’escrezione dei cloruri è parallela a quella 
dell’acqua perchè l’una e l’altra sono legate 
alla funzione glcxmerulare, mentre l’escrezione 
dei prodotti azotati ha luogo dai tubuli. 

La tensione arteriosa varia: da 80 min. Hg. 

1 lattante di 16 mesi) e si giunge a 180 (ragazzo 

. di 13 anni): in media, secondo l’A., è di 100- 
120 man. 

Terapeuticamente l’A. segue il Volhard e nel 
primo giorno non dà niente o solo un po’ di 
acqua: il secando, terzo, quarto giorno, caffè 
con molto zucchero fino a più di 100 gr. di zuc¬ 
chero al giorno. 

Poi si aumenta la quantità di acqua e se 
questa è eliminata in modo conveniente si 
sottopone il malato ad una dieta povera in al¬ 
bumine e sali: carote, grassi, burro, fecole, 
biscotti secchi, ecc. 

Monteleone. 

La localizzazione 

del rene malato nella tubercolosi renale. 

Il precisare quale sia il rene affetto da tu¬ 
bercolosi è di notevole importanza in vista 
dell’intervento chirurgico. Vi si arriva di so¬ 
lito, mediante la cistoscopla od il cateterismo; 
con quest’ultimo si può riscontrare una diver¬ 
sità fra i due reni nella densità dell’urina e 
nella costante. 

Quando non si possa praticare nè l’uno nè 
1 altro esame Legueu (Journ. des Praticiens 
1920, n. 43) consiglia di ricorrere ai sintomi 
obbiettivi ed al dolore provocato. Il dolore re¬ 
nale si provoca premendo sul nunto costo-mu¬ 
scolare, cioè nello spazio in cui fra la massa 

sacro-lombare e la XII costa, il rene si trova 
sotto la cute. 

Un altro punto doloroso importante è quello 

... .._-n_•_a_._„__ 


e si ricerca praticando la palpazione per via 
del retto. 

Importante è la palpazione, fatta con un 
dito, nell’angolo costo-vertebrale: si può ri¬ 
levare così un’ipertrofìa del rene piuttosto dura 
e gibbosa. 

Anche la radiografìa può fornire nozioni im¬ 
portanti: le macchie opache alternantisi a zo¬ 
ne chiare e la superficie renale irregolare e 
bitorzoluta attestano che si tratta realmente 
di rene tubercolare. 

Quando nemmeno con questi sussidi si possa 
riuscire a localizzare il rene affetto, si ricor¬ 
rerà all’ intervento chirurgico esplorativo : 
quando si trovano integri i due reni, non si 

deve perciò escludere la tubercolosi, in modo 
assoluto. 

Il rene sano non rivela peririefrite nè ine¬ 
guaglianza alla superfìcie: in caso di nefro- 
tubercolosi si può avere aumento di volume 
dell’uretere. 

Bisogna inoltre accertarsi che non vi sia 
rene unico. 

r. s. 

i 

I pericoli nella puntura capillare della vescica. 

La puntura capillare della vescica viene 
spesso consigliata per i casi in cui non riesce 
il cateterismo evacuatore; però essa è ben lun¬ 
gi dall’essere sempre innocua. Anzitutto, ac¬ 
cade talvolta che essa non riesca, ciò che si 
verifica in individui grassi, a pareti spesse, in 
cui la paura di cacciare troppo profondamen¬ 
te l’ago, è stata la causa dell’insuccesso. 

Si sono poi osservate, come conseguenze di 
questa manovra, alcune complicazioni, fra cui 
le più frequenti sono gli spandimenti di san¬ 
gue o di urina nel tessuto cellulo-adiposo del 
cavo di Retzius. 

Può accadere di traversare con l’ago, per 
quanto fino esso sia, un’arteria od una vena 
della rete vescicale, assai dilatata per la di¬ 
stensione della vescica. Oppure l’urina può in¬ 
filtrarsi attorno al trequarti nello spazio pre- 
vescic.ale, ingrandito dalla deplezione progres¬ 
siva della vescica. I malati con urina infetta 
sono esposti ai pericoli del flemmone prevesci- 
cale. 

Questi fatti sono noti ai chirurghi ohe pra¬ 
ticano la cistotomia. soprapubica, in ammalati 
che avevano subito precedentemente la pun¬ 
tura vescicale e che trovano talvolta una no¬ 
tevole infiltrazione di urina, tal’altra un ema¬ 
toma più o meno grosso, e quasi sempre una 
piccola quantità di orina nel cavo di Retzius. 

La puntura vescicale con aspirazione non 
può quindi considerarsi com© innocua; essa 
anzi può essere pericolcsn e come tale va evi- 
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Del resto, come osservano Berne, Lagarde e 
Ramos {Journ d'urologie méd, et chirurg . e 
Journ. des Praticiens, 1920, ri. 51) nei prostati¬ 
ci si arriva quasi sempre, con un po’ di pa- 
zienza, a praticare il cateterismo; nei restrin¬ 
gimenti, anche gravi, con metodo e con dol¬ 
cezza, si può pure introdurre una sonda fili¬ 
forme che si applica a permanenza e che agi¬ 
sce rapidamente sulla stenosi, permettendo, 
nelle ore successive, l’evacuazione goccia a 
goccia. Nei casi in cui il cateterismo assoluta- 
mente non riesce, si ricorrerà alla cistotomia 
d’urgenza. 

fll 

Il trattamento della tubercolosi epididimo-testicolare 

La cura medica è di solito riservata ai ca¬ 
si disperati: spesso però dà buoni risultati 
•anche in casi operabili. Essa consiste nella im¬ 
mobilizzazione (sospensorio con cotone), nel ri¬ 
poso a letto, con applicazione di unguento alla 
belladonna e mercurio nelle forme dolorose, e 
nella fisioterapia (termo-, radio-, elioterapia, 
iperemia alla Bier, correnti ad alta frequen¬ 
za). Si istituirà il trattamento generale, consi¬ 
stente in riposo, specialmente genitale, vita al¬ 
l'aria libera, clima-di mare, sovraalimentazio- 
ne, bagni clorurato-sodi ci. 

La cura medica dà buoni risultati, ma è as¬ 
sai lunga, e richiede degli anni. 

La cara chirurgica comprende i metodi 
cruenti o non : appartengono ai secondi le 
cauterizzazioni ormai abbandonate, e le inie¬ 
zioni modificatrici, sia perinodulari (cloruro 
di zinco a 1 / 10 ) sia endonodulari (tintura di 
jodio, etere o glicerina allo iodoformio). 

Il trattamento cruento (X. Belore e A. Cha- 
lier: La tubercolose genitale , 0. Doin, éd., e 
Journ. d. Praticiens , 1920, n. 50) comprende le 
operazioni conservatrici e quelle radicali. Ap¬ 
partengono alla prima la semplice incisione ed 
il drenaggio, il raschiamento, l’epididimecto- 
inia con o senza deferentectomia, la vasovesd- 
colectomia, eventualmente l’orchitomia esplo¬ 
rativa. L’operazione radicele va dalla sem¬ 
plice castrazione alla totale asportazione del¬ 
l’apparecchio genitale dal testicolo alla pro¬ 
stata. 

La cura medica — utile in tutte le forme — 
si applicherà nei casa con nodulo isolato al¬ 
l’epididimo, nei malati ricchi, quando vi sia 
tubercolosi polmonare in evoluzione e nelle 
forme complicate con baciliosi vescico'lo-re- 
naie. 

In complesso però la cura della tubercolosi 
epididimo-testicolare sarà essenzialmente chi¬ 
rurgica, con Tintervento precoce e conserva¬ 


tivo: nei casi soliti potrà bastare l’epididimec- 
tomia con deferentectomia più o meno alta, 
bilaterale se le lesioni si trovano d’ambo i lati. 
La castrazione sarà riservata ai casi di asso¬ 
luta necessità. 

Le operazioni lunghe, diffìcili e gravi, come 

la vaso-vescicolectomia sono inutili o perico¬ 
lose. 

Nel bambino e nel vecchio, il trattamento 
chirurgico sarà ridotto al minimo; puntura di 
ascessi, raschiamento di ascessi fistolosi. 

fil. 

Terapia chirurgica nella tubercolosi del testicolo. 

(Camillo Foramitti, Wiener Kl. Wochenschrift, 

1921, il 2). 

L’asportazione unilaterale del testicolo affet¬ 
to da tubercolosi è in genere inefficace: il te¬ 
sticolo rimasto in sito viene attaccato a sua 
volta poco tempo dopo dallo stesso processo 
morboso. L’autore consiglia il trapianto del 
testicolo ancora indenne in un punto dove sia 
meno esposto aM’infezione e riferisce di aver 
eseguito più volte il trapianto del testicolo 
sano. Trapianto peduncolato eseguito col me¬ 
todo usuale, sul margine laterale del muscolo 
retto all’altezza dell’ombelico extraperitonea¬ 
le.. Dopo 14 giorni il funicolo viene reciso; pri¬ 
ma del trapianto l’A. pratica numerose inci¬ 
sioni nell’albùginea in modo che i lobuli del 
testicolo facendo ernia concrescano più facil¬ 
mente colla parete addominale e assicurando 
la nutrizione rendano vitale il trapianto dopo 
la recisione del peduncolo. L’A. tace sul valore 
funzionale del testicolo così trapiantato. 

Barz. 

SEMEIOTICA. 

Il cavo ascellare “ nuova zona di allarme „. 

Dai dati che il dottor P. M. Franco ha rac¬ 
colto osservando i pazienti dell’Ambulatorio 
per le malattie cardio-polmonari della II Cli¬ 
nica Medica di Napoli, risulta ( Folia Medica , 
1930, n. 24) che speciale attenzione occorre vol¬ 
gere nella ad ce re a dei primi sintomi della tu¬ 
bercolosi polmonare all’apice del cavo ascel¬ 
lare, allorché rosservazione del polmone è ri¬ 
masta muta in altre regioni dello stesso. 

Per l’osservazione del cavo ascellare, il pa¬ 
ziente rimane con il braccio sollevato ad an¬ 
golo retto: 1’ava.mbraccio dello stesso lato re¬ 
sta ad angolo acuto sul braccio, il palmo della 
mano poggia sulla regione nucale: per l’ascol¬ 
tazione lo stetoscopio si affonda nella regione 
stessa e la batte tutta. 

M. 
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Sull’ottusità apicale io caso di gozzo. 

(Herbert Elias e Richard Pick. Wiener , 
Klinische Wochenschrift, 29 luglio 1920). 

I dati utili per una diagnosi differenziale fra 
casi di gozzo e apicite, dedotti dal reperto di 
percussione, si possono schematizzare nella 
tabella seguente : 



Individui 

normali 

Casi di gozzo 

Casi 

di apicite 

Percussione 

Suono 

Suono 

Suono 

comparata 

chiaro 

più ottuso 

più ottuso 

Campi 
di Krònig 

Normali 

Ristretti me- 
dialmente 

Ristretti 
d'ambo 
le parti 

Posizione de- 

Normale 

Abbassata 

Abbassata 

gli apici se¬ 
condo Jagic 




Limite del¬ 
l’area pol¬ 
monare su¬ 
periore se- 

Netto 

'Netto 

Velato (spe¬ 
cialmente 
nei casi re¬ 
centi) 

condo Jagic 
e Kronig 



Fenomeno 

Il suono poi- 

Il suono si fa 

Il suono non 

di Koranv 

monare si 
risch iara 
Quando l’in¬ 
dividuo si 
piega all’in- 
nanzi 

più ottuso 

si rischia¬ 
ra, talvolta 
si ottunde 

Fenomeno 

Il suono si 

Il suono si fa 

Il suono 

di Costa 

ottunde nel¬ 
le inspira¬ 
zioni prò- < 
fonde 

più ottuso 

• 

rimane 

inalterato 

spesso 

si rischiara 


Secondo Jagic, segnando su una orizzontale 
che congiunge le fosse sopraclavicolari, attra¬ 
versando lo spazio posto fra le apofìsi spinose 
della I e II vertebra dorsale, a 3 dita trasverse 
dalla colonna vertebrale, 2 punti simmetrici, 
e congiungendoli con 2 linee convergenti di 
eguale pendenza con un punto che corrispon¬ 
de alla linea di attacco de.i capelli, — si ottie¬ 
ne un triangolo, lungo i cui lati, all’altezza 
della VII cervicale, il passaggio dal suono 
chiaro polmonare al suono ottuso è perfetta¬ 
mente netto negli individui noirmali, invece è 
velato negli individui affetti da apicite. Negli 
individui normali gli apici raggiungono a que¬ 
sta altezza due punti perfettamente eguali. 

Barz. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca, 1920 - della importante monografia: 

C. Economo: Snll’encefallte letargica. 

Coloro che des iderano averne copi mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.80 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 


IGIENE. 

L’importanza della mosca domestica come veicolo 
dell’Entamoeba histolitica e di altri parassiti in¬ 
testinali. 

P. A. Buxton. liritish Medicai Journal, 31 gen¬ 
naio 1920). 

Buxton riferisce i risultati delle sue investi¬ 
gazioni, intraprese in uria piccola zona del- 
l’Amara, -sui basso Tigri, tra il 1° febbraio e 
il 3 novemibie 1918, nell’intento di deteiminiare 
Timportanza che la mosca domestica assume 
nella produzione della diarrea, dissenteria, eoe. 

Premette che la mosca può trasportare un 
numero considerevole di microrganismi pato¬ 
geni: su 1027 mosche disseccate, il 63% con¬ 
teneva feci apparenti nell’intestino, che in ge¬ 
nerale era infarcito di bacteri o di porzioni di 
muscoli in parte digeriti (feci di cavallo o di 
pecora). 

Altre volte furono trovate megli intestini le 
cellule caratteristiche a palati spesse, come si 
osservano negli indiani dopo un pasto di le¬ 
gumi, oppure gruppi di fermenti, che assume¬ 
vano colla jodina una colorazione blu: reperto 
normale nelle deiezioni in questi paesi. 

Il numero di parassiti intestinali umani con¬ 
tenuti era del 4.09 %, rappresentati da uova 
di vermi o cisti di protozoi. Il fatto, che l'auto¬ 
re non ebbe mai a trovare cisti o uova di alcun 
parassita del cane, del bue o del cavallo, lo 
spinge a concludere che il 63 % delle mosche 
contiene feci umane. Solo nel 0.3 % ha no¬ 
tata la cisti dell’E. Histolitica. 

L'autore ha rilevato nelle mosche una no¬ 
tevole differenza, rispetto al sesso: in quanto 
che la percentuale maschile 33 % era la metà 
di quella femminile 65 % e conteneva solo una 
frazione delle feci riscontrate in queste ultime. 

Questi risultati furono ottenuti in mosche 
prese nello stesso tempo e nello stesso luogo. 
Le condizioni igieniche esercitavano notevole 
influenza: dal 39% di mosche nelle latrine 
inglesi senza incene rat ore, il numero saliva al 
71 % in quelle con incenerato re, al 61 % nelle 
mense e cucine inglesi, per raggiungere il 
76 % nelle latrine indiane con inceneratoli e 
1*80% nelle abitazioni arabe. In quelle trovate 
nelle mense, 5 su 198 contenevano cisti di 
protozoi intestinali umani, soltanto una la ci¬ 
sti dell’E. Histolitica. 

Gli Entozoi erano di dieci specie: due cesto- 
di e quattro nematodi, tre protozoi e un orga¬ 
nismo conosciuti come blastocisti. 

L’avere trovato soltanto nel 3 %o la cisti del. 
l’E. Histolitica dà agio di rilevare come que- 
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ete mosche non esercitino grande importanza 
nella propagazione dell’infezione dissenterica. 

La presenza di altre cisti e di ammassi di de¬ 
triti ne ostacolano sicuramente la dimostra¬ 
zione: per avvicinarsi al vero, per tali ragioni 
il numero contenente la cisti dell’E. Histoliti- 
ca deve essere elevato al 5 %o. 

Sono stati 'riscontrati i seguenti parassiti in¬ 
testinali: Uova di Hymenolepis nana , Tnenia 
saginata , Ancylostoma duodenale , Necator 
americanus, Strongyloides stercoralis, Trichu- 
ris trichiura e cisti di Entamoeba coli, E. hy- 
stolitica e Giardia intestinalis. 

L’autore è spinto a concludere: 

I. Che Soltanto un’osservazione prolungata 
dà modo di rilevare nelle mosche la presenza 
delle uova di qualunque verme intestinale u- 
mano o la cisti di qualunque protozoo. 

II. Che in una zona, in buone condizioni 
sanitarie, nella bassa Mesopotamia sul 60 % 
di mosche il 4 % contiene entozoi umani e il 
5 %o la cisti dell’E. Histolitica. 

II. Che è giustificato il considerare in que¬ 
sta regione la mosca come fattore non solo 
potenziale, ma anche attuale, nella genesi di 
disturbi intestinali, purtroppo così numerosi. 

Motta. 


Il n. B (marzo) della nostra SEZIONE ME¬ 
DICA contiene i seguenti lavori : 

Angelo Sanguinetti: Il meccanismo [produttore 
della leucocitosi adrenalinica. 

P' F. Zuccola : Su due casi r di leucemia acuta. 

Maria Coda: Anemia perniciosa e malaria. 

NB, — Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano 
leggere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 

- 

11 fascicolo 2° (15 febbraio 1921) della nostra SE- 
ZIOhE CHIRURGICA, contiene i seguenti la¬ 
vori : 

Enrico Bussa Lay : Isteropessi addominale e gra¬ 
vidanza. Contributo clinico. 

Carlo Chiaudano : Su l’azione curativa «Ile inie¬ 
zioni di latte in alcune affezioni chirurgiche 

G. B. Macaggi: Sui rapporti dell’ernia inguinale 
diretta coi vasi epigastrici profondi. 

Al. Pennisi: Trapianti adiposi. ) 

NB. — Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano 
leggere questo importantejnumero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’etiologia del mughetto. 

( The Journal of tropical medecine, 15 gennaio 

1921-15 maggio 1920). 

Castellani, riferisce una serie di ricerche e- 
seguite nelle regioni tropicali e nedile zone tem¬ 
perate isulTetnologia del mughetto. Egli dimo¬ 
stra che Ittiologia del mughetto è lontana dal¬ 
l’essere così semplice come prima si riteneva; 
oggi, col termine clinico « mughetto » si inten¬ 
de non una sola affezione, ma un gruppo di 
condizioni cliniche simili tra di loro e dovute 
a funghi differenti. 

Infatti il <( mughetto » non è determinato sol¬ 
tanto da Oidium albicans (Robin 1853), ma da 
un numero di differenti funghi, alcuni dei qua¬ 
li sono botanicamente molto lontani l’uno dal¬ 
l’altro ed appartengono a differenti specie, ge¬ 
neri, famiglia; noi sappiamo oggi che, sotto 
la denominazione di Oidium albicans o Moni- 
lia albicans , sono stati descritti dai diversi au¬ 
tori funghi differenti. 

I funghi patogeni che possono determinare 

il «mughetto» appartengono al genere « Mo- 
nilia », « Oidium », « Hemispora », « Willia », 

« Endomices », « Saccaromices », i quali tutti 
hanno caratteristiche morfologiche e biologi¬ 
che definite. 

Particolarmente interessante è lo studio cul¬ 
turale dei funghi patogeni; la proprietà di essi 
di fermentare taluni zuccheri con produzione 
o no di gas è stata attentamente studiata dal 
Castellani; essa costituisce una netta caratte¬ 
ristica in base alla quale si giunge ad una 
esatta classificazione di uno qualsiasi di essi 
funghi in esame. 

Clinicamente noi possiamo distinguere due 
principali tipi di mughetto: uno bianco o bian¬ 
co-grigio e l’altro giallo o giallo-bruno. 

II primo è causato da forme del genere «Mo- 

nilid » (eccetto « Monilia zeylanica » Cast., 
« Monilia z ey lanci des » Cast.) del genere « Oi¬ 
dium» («Oidium» natalense) da «Endomices 
vuille-umini » e ancora da funghi del genere 
Saccaromices e del genere « Willia »; il secon¬ 
do tipo è causato da « Monilia zeylanica » Cast, 
e da « Monilia zeylanoides » Cast., da « Oidium 
rotundatum » Cast, e da « Hemispora rugosa » 
Cast. c. b. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico» tra I colleghi, facendolo cono 
•cere ed apprezzare e procurandogli nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta sirAimnlai- 
•trazione, senza farsi sollecitars. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1288,i L anestesia locale in età giovanile. — 
Al dott. L. F. da Serio : 

Al disotto di 6 anni l’anestesia locale non è 
da consigliarsi. Sopra dei 6 anni potrà ado¬ 
perarsi o meno, in rapporto all’entità deiratto 
operativo, alla durata di questo e alla mag¬ 
giore o minore impressionabilità del paziente. 

In rapporto alla posologia non si useranno 
soluzioni concentrate; ma il titolo della so¬ 
luzione deve essere tale che possa pienamente 
raggiungere l’effetto anestesico. Della soluzio 
ne se ne inietterà meno che nell’adulto anche 
perchè la superfìcie da anestetizzare è molto 
minore per la proporzione della grandezza del 
corpo di un bambino a quella di un adulto. 

Un’ottima soluzione per anestesia regionale 
che può usarsi prevalentemente nei ragazzi 
perchè è la meno tossica, è la seguente: 

Siero fisiologico.gr. 100 

Novocaina .centigr. 50 

Adrenalina 1/1000 . . . goccie 25 

Per ottenere il massimo effetto anestesico 
è necessario che la soluzione sia fatta imme¬ 
diatamente prima dell'atto operativo. 

P. F. 

(1289) Mistura antimalarica Baccelli. — Al 
dott. G. P. da S. ed altri: 

Solfato di chinino.gr. 4 

Tartrato ferrico potassico . . gr. 10 

Acido arsenico puro.cgr. sei 

Acqua distillata.gr. 300 

Questa mistura lascia un deposito discreta¬ 
mente abbondante, bisogna agitarla prima 
di prenderla, tenendo presente che la mistura 
va data a dosi di 3-6 cucchiai al giorno, se¬ 
condo la tolleranza individuale e l’attuale in¬ 
tensità della malaria. 

La formula per la mistura limpida è la se¬ 
guente: 

Idroclorato di chinina.gr. 20 

Percloruro di ferro secco, puro . . . gr. 7,50 

Cloruro d’ammonio puro.gr. 7,50 

Liq. arsenicale del Fowler. 20 

Soluz. alcoolica di essenza d’anici (1 %). gr. 2 
Acqua distillata q. b. per un litro. 

Sciogliere il percloruro di ferro ed il clo¬ 
ruro d'ammonio in 450 g. di acqua e filtrare 
la soluzione, se occorre- 

Sciogliere separatamente 1* idroclorato di 
chinina in g. 300 di acqua calda, versare agi¬ 
tando la soluzione di idroclorato di chinina in 
quella ferrico-ammoniacale : aggiungere il li¬ 


quore del Fowler e poi la soluzione alcoolica 
di essenza; portare con acqua ad un litro. (Dal 
Trattato « La Malaria » di V. Ascoli/ 

fil 

(1290) Trattati di omeopatia. — All’abbona¬ 
to 8346 : 

Bonino Giuseppe. — Uso famigliare dei ri- 
medìi omeopatici. — Unione Tip. Edit., Torino. 

Cartier F. — Précis de Thérapeutique lio- 
moeopathique des voies digestives. — J. Bail- 
lière, Paris. Prost-Lacuzon J. — Formulane 
homeepathique usuel . Ibidem. Wheeler C. E. 
— An introduction to thè principles and prac- 
tice of homoeopathy. — The british homoeopa- 
thie associatimi, 43 Russel Square, Londra. 

I. b. 

(1291) Al dott. F. B. da Roma: 

% 

I migliori manuali di urologia attuali sono : 
1° La Terapia urinaria , di Achard, Marion 
e Paisseau (Biblioteca di Terapia di Gilbert e 
Carnot, traduz. italiana, edita da Vallardi); 

2° Il Compendio d'Urologia (Précis d'Uro¬ 
logie), di Legueu, che è recentissimo, ma non 
tradotto : 

3° Ottima per la praticità è anche la Gui¬ 
da Pratica d Urologia del Pillet. Neppure di 
questa, però, esiste una traduzione italiana. 

Pirondini. 

(1292) Al dott. G. Buocolini, Città della 
Pieve : 

Sono chiuse ormai le iscrizioni per il corso 
annuale di Stomatoiatria presso l’Istituto Sto¬ 
matologico Italiano, Bastioni di Porta Roma¬ 
na, 15, Milano. Può informarsi dal prof. Ame¬ 
deo Perna, Via Sistina, 20, Roma,' circa un 
corso di Odontoiatria e protesi dentaria di re¬ 
cente da lui istituito a Napoli. 

PfPERNO. 


Prof. Dott. E. TROMBETTA 


Medicina d’Urgenza 

(Vade-mecum diagnostico-terapeutico e formulario ragionato 

ad uso dei medici pratici). 

2* edizione interamente rifatta a cura del Dott. C Trombetta 
di Edmondo. 

SOMMARIO: Avvelenamento. Intossicazioni endogene acute. 
- Infezioni acute. - Assideramento. - Folgorazione. - Insolazione 
e colpo di calore. - Sistema nervoso centrale e periferico. . Ap¬ 
parecchio circolatorio. - Apparecchio respiratorio. - Apparecchio 
digerente. - Apparecchio genito-orinario. . Terapia del dolore 

• Indice alfabetico delle materie. 

• U , n , vol ^. me iI ?' 16 ( form ato tascabile), elegantemente rilegate 
in tela, di pagine XIV-G45. 

In commercio L. 18 più le spese postali di spedizione e di 
imballaggio. Per gli abbonati al c Policlinico » sole L. 17 franco 
di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Car. LUIGI POZZI - Via Sistina. 
N. 14 , Roma. • 
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NELLA VITA 

DIBATTITI PROFESSIONALI. 
Sull’assicurazione malattie. 

Riceviamo : 

Egregio Collega Yerneg, 

Amo la critica al pari della verità, ritenendo 
essere quella l’unica via per raggiungere questa. 
Solo gli idioti ed i pazzi non trovano critiche, ed 
io non desidero essere confuso tra essi. Quando 
poi la critica è fatta nella forma cortese e serena 
usata da voi c‘è da rallegrarsene addirittura, sem¬ 
pre in omaggio a quel vero che è il pane spirituale 
degli intellettuali. Permettete dunque che rispon¬ 
da alle vostre critiche, chiarendo, illustrando, 
spiegando i singoli punti su cui avete fermato la 
vostra attenzione nel Policlinico n. 50 (1020) e 
n. 7 (1021). 

1° Apostolo da decenni dell’assicurazione malat¬ 
tie, combatto da due anni il progetto elaborato dal¬ 
la. Commissione Ministeriale nella parte che riguar¬ 
da l’assistenza medica domiciliare. È fuori questio¬ 
ne dunque ciò che si riferisce alVassistenza econo¬ 
mica ed a quella ospitaliera o meglio istituzionale. 

Nelhesame critico delle proposte riguardanti l’as¬ 
sistenza medica domiciliare ho cominciato col fare 
le stesse identiche vostre riflessioni, essendo anche 
io convinto che il pagamento dei medici a visite 
senza limitazioni, se potrebbe definirsi idealmente 
ottimo, praticamente sia irrealizzabile, portando 
a vuotare le casse ed a far fallire l’istituto assicu¬ 
ratore per l’onere insopportabile. Per quanto disin¬ 
teressato, il medico non può non preoccuparsi delle 
proprie condizioni economiche, specialmente qua mio 
non esiste pericolo di patir danni dal suo eccesso 
di zelo. La facilità somma con cui in ogni parte 
del mondo qualsiasi persona nelle varie contingenze 
della vita (tribunali, licenze, sussidi, ecc.) pensa 
al certificato medico liberatore, significa che il me¬ 
dico è un... uomo. Ed io stesso ho assistito alla 
istituzione di una mutua tra i cantonieri in pro¬ 
vincia di Bologna, sorta con tutte le garanzie date 
da decennali statistiche di malattie di questo per¬ 
sonale, e fallita dopo im solo anno di esperimento, 
essendo risultate più che triplicate le visite medi¬ 
che, pur non avendosi alcuna epidemia. Mentre gli 
antichi avvicinavano i medici agli dei, i moderni — 
tecnici e proletariato — sanno che i medici sono 
uomini, e perciò sono tutti concordemente contrari 
al pagamento a notula, nell’interesse della stessa 
istituzione. 

Riconosciuto il pagamento a notula una chimera 
irrealizzabile, salta innanzi l’appalto collettivo con 
cifra fissa e conseguente quota-parte proporzional¬ 
mente ridotta, ossia la Pauschale. Ma anche questa 
— siamo d’accordo — devesi subito eliminare per il 
fatto che la quota delle visite si assottiglierebbe 
sempre più sino a divenire irrisoria. 

La terza forma di pagamento — appalto privato 
a stipendio fisso — è riconosciuto da tutti spegnere 
nel medico ogni spirito di studio e di zelo, inge- 


PROFESSIONALE. 

nerando torpore p'rofessionale. Anche questa dun¬ 
que da eliminare. 

Infine — voi esclamate — c’è la retribuzione per 
capitazione o abbonamento; e subito l’adottate, sia 
per eliminazione di tutte le precedenti forme, sia 
per pregi intrinseci. Ebbene io, pure riconoscendo 
i pregi di questa quarta forma di pagamento, con¬ 
testo il vostro infine. Perchè avete dimenticato ad¬ 
dirittura il sistema oggi vigente, in cui il cliente 
paga esso, e non altri per lui, le singole prestazioni 
domiciliari del medico? Perchè nel regime assicura¬ 
tivo occorre proprio che il medico curante sia im¬ 
piegato delle Casse? Perchè non si dovrebbe prefe¬ 
rire che medico curante e medico fiscale siano due 
istituzioni diverse e che i soli medici fiscali siano 
impiegati di quelle? Quale vantaggio nella cura 
delle infermità avrebbe il medico delle Casse sopra 
il medico comunale e il medico libero? 

Voi, lasciando indietro le tre prime tappe, vi fer¬ 
mate alla quarta; io lascio anche questa e mi fer¬ 
mo alla quinta, che mi riconduce al punto di par¬ 
tenza. E punto di partenza significa vita vissuta r 
esperimento compiuto, non tanto brutto da meri¬ 
tarsi la ricerca del nuovo ad ogni costo, co fate que 
conte. E sapete cosa signilca la vostra quarta 
tappa? 

Niente altro che condotta piena, essendo questa 
caratterizzata precisamente dal medico dato gratis 
ai clienti e dal pagamento a stipendio (sebbene io 
riconosca che lo stipendio a capitazione sia più pre¬ 
gevole dello stipendio ad appalto). E voi, per quan¬ 
to intelligente e colto, non arriverete mai a cono¬ 
scere di quante umiliazioni sia cosparso e di quanto 
sangue grondi il pane del medico a condotta piena. 
Lasciate che parlino soltanto i colleghi che l’hanno 
sofferta. . 

2° Da quanto sopra risulta anche un altro pun¬ 
to della mia opposizione al progetto della Commis¬ 
sione. Sono con voi contro il fiduciariato, voglio con 
voi la separazione dei medici curanti dai medici 
fiscali. Restino i medici curanti quelli di oggi, di¬ 
ventino impiegati delle Casse i medici fiscali. 

Cosicché nel mio concetto sarebbe spettanza delle 
Casse l’assistenza economica, quella ospitaliera e 
le funzioni ispettive e fiscali, conservandosi il me¬ 
dico curante indipendente dall’Istituto e di scelta 
e a pagamento delle famiglie. 

E, per carità, non mi fate dire una cosa per l’al¬ 
tra quando ho scritto eventuale ospita lizza zione. 
Ho sempre voluto che l’assistenza ospitaliera debba 
essere assunta dalle Casse regolarmente, ed ho anzi 
propugnata la facoltà alle Casse di imporre coer¬ 
citivamente le cure ospitaliere. La i>arola eventuale 
da me usata va riferita al giudizio del medico cu¬ 
rante e non al giudizio dell’Istituto. Tra le varie 
visite domiciliari fatte dal medico c’è Yevento di 
un infermo bisognevole di cura ospitaliera e, rico¬ 
nosciuto tale evento, l'assistenza ospitaliera do¬ 
vrebbe essere a completo carico delle Casse. 

3° Voi mi rimproverate di mantenere la vieta 
leggenda essere la condotta medica un istituto 
esclusivamente italiano. E dichiaro di aver seguito 
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<l0n curiosità e interesse la vostra controdimostra¬ 
zione, ma di essere arrivato alla fine pienamente 
disilluso. Avete infatti dimostrato soltanto questo, 
che negli altri Stati esistono i medici dei poveri. 
Ma, ottimo collega Verney, medici condotti e me¬ 
dici dei poveri sono due cose diverse, come è chia¬ 
ramente espresso nell’alt. 24, Leg. San. 

« La l a parte dell’articolo, prevedendo il caso 
che nel Comune non esistano professionisti libera¬ 
mente esercenti e prescrivendo che uno almeno ne 
debba stipendiare il Comune coll’obbligo della re¬ 
sidenza nel suo territorio, provvede all’assistenza 
sanitaria così dei poveri come dei ricchi, gratuita 
per i primi. Nella 2* parte, in cui prevede la pre¬ 
senza nel Comune di professionisti liberamente 
esercenti, non provvede che all’assistenza dei po¬ 
veri, e lo dichiara espressamente». (Cons. Stato, 
Sez. Int., 10 luglio' 1809, M. A., pag. 253). 

Nel 1« caso si ha il medico condotto, e la legge 

usa precisamente questa espressione; nel 2° caso 

si ha il medico dei poveri, e la legge è parimenti 
precisa. 

Dunque l’istituzione della condotta medica, ossia 
del medico per tutti, è in realtà un vanto d’Italia 
che ci fu invidiato dalle altre Nazioni, le quali 
hanno dovuto provvedere direttamente all’assisten¬ 
za medica domiciliare degli assicurati come succe¬ 
daneo della nostra condotta, non essendo sinonimi 
poveri e assicurati; tanto vero che voi stesso as¬ 
sicurate che l’elenco dei poveri in Francia raggiun¬ 
ge appena il 3,8 % della popolazione, mentre l’e¬ 
lenco degli assicurati e famiglie pare superi in 
Italia il 75%. 

4° Ed eccoci alla libera scelta. Mirando alla 
visione realistica delle cose e non a quella ideali¬ 
stica, io fo distinzione tra località con più medici 
e località con un medico solo. Nel primo caso oc¬ 
corre davvero per la libera scelta la dipendenza 
«lei medici dalle Casse di assicurazioni? e perchè 
non si potrebbe effettuarla anche nel regime at¬ 
tuale? L’ari. 24 leg. san. non lo impedisce, preten¬ 
dendo soltanto la retribuzione a stipendio e non a 
visite. E nulla vieta che anche nel regime attuale 
s ? stipendiare i medici per capitazione con 

libera scelta e con tutte quelle modalità che avete 
suggerite a pag. 247 del Policlinico. P. es., una 
città di 300 mila abitanti con CO mila poveri, ri¬ 
partiti tra 25 medici condotti con la spesa di L. 180 
mila, perchè non potrebbe concedere la libera scelta 

dando uno stipendio a capitazione di L 1200 ner 
ogni 400 poveri? * 


La libera scelta dunque non è affatto in antites 
col regime odierno, e chi vuole quella non deve c 
necessità essere contro questo. 

Quanto alle località ove esiste il solo medico con 
dotto, la libera scelta nel senso preciso della paro! 
non potrà mai essere attuata, non essendo realizza 
bile la proposta del chilometraggio pei medici scelt 
a lontananza. Sta però il fatto che il medico con 
dotto, se non è eletto direttamente dalle famiglie 
è nominato dai diretti rappresentanti di queste, < 
sta il fatto che nel biennio di prova pesa in grai 
Parte il giudizio diretto della popolazione. Che * 
a questo doppio ordine di garanzie di scelta si ag 
giunga che in regime assicurativo sarebbero fre 


queliti i controlli da parte dei medici delle assicu¬ 
razioni a confermare, completare, correggere le dia¬ 
gnosi, senza creare dualismi terapeutici, non sem¬ 
bra a nelle a voi, gli apostoli della libera scelta po¬ 
trebbero rimanere più che soddisfatti? 

5° E nemmeno l’argomento della carriera dei 
medici vale a difendere il passaggio dell’assistenza 
medica domiciliare alle Casse. Sino dal 1912 pre¬ 
sentai al Congres,so Nazionale M. C. — il quale ap¬ 
provò entusiasticamente — il progetto di provin¬ 
cializzazione delle condotte, progetto che formulai 
con i dettagli anche due anni fa. Dunque anche 
nel regime attuale, ed anzi meglio che nell’avoca¬ 
zione alle Casse, sono possibili la provincializza¬ 
zione del servizio e la carriera dei medici. 

E non è esatto che mantenendo il regime attuale 
colle assicurazioni «i poveri continuerebbero a 
truire dell’assistenza sanitaria condottata, ma gli 
altri rimarrebbero allo scoperto », perchè l’inconve- 
niente era possibile all’estero dove esistevano i 
medici dei poveri e dove perciò dovettero creare i 
medici fiduciari delle Casse, ma non può avvenire 
in Italia dove esistono i medici condotti. 

6° Infine devo qualche spiegazione sulla pretesa 
astrazione dei contributi privati che io avrei fatto 
per amore di polemica. Ho sott’occhi il Medico Ita¬ 
liano del settembre 1919, ove ho scritto l’articolo 
incriminato, ed ecco quanto è stampato: 

«Il Martinelli domanda all’operaio L. 14 per il 
sussidio e L. 15 per l’assistenza, chiede inoltre 
L. 15 all’industriale e un contributo di L. 270 mi¬ 
lioni allo Stato ed Enti locali. Tutto sommato, cal¬ 
colando gli assicurandi in 12 milioni, si avrebbero 
L. OC.50 annue per ognuno, che sarebbero così ri¬ 
partite : L. 26 per i sussidi di malattie, L. 20 per 
l’assistenza ospitaliera e farmaceutica, L. 20 annue 
per l’assistenza medica domiciliare d’ogni famiglia 
degli assicurati». 

Dove si legge chiaramente che i miei calcoli non 
furono basati soltonto sui 270 milioni degli Enti 
pubblici, ma anche sui contributi degli operai e 
degli industriali. Un po’ più di cautela e di avve¬ 
dutezza, non a me, ma a voi, mio buon contradit- 
tore. 

Voi mi rimproverate inoltre avervi fatto cadere in 
una svista per avere io stabilito un confronto tra 
i 270 milioni che il Martinelli chiede allo Stato ed 
agli Enti locali e i 100 milioni che voi chiedete al 
solo Stato, là ove ho scritto : « Che se i 270 milioni 
diventassero soltanto 100, <x>me domanda il collega 
Verney, allora i medici tutti potrebbero andare a 
nozze coi fichi secchi : le L. 20 annue per famiglia 
si ridurrebbero a L. 0». 

Non ho presente la fonte da cui ho preso la no¬ 
tizia dei vostri 100 milioni, e non ricordo se voi 
domandate un altro contributo agli Enti locali, 
perchè nel caso negativo il confronto sarebbe stato 
esattissimo, essendo i dati omogenei. Nel caso po¬ 
sitivo invece avrò errato io, ma voi più di me, 
perchè di una proposta vostra avete ricordato quel 
tanto che erroneamente ho ricordato io. 

7o « Non creiamoci delle illusioni in pieno con¬ 
trasto con la realtà; non proponiamoci per metà •' 
un’utopia, solo perchè piacerebbe di vederla realiz¬ 
zato». Saggie parole vostre, a cui batto entusiasti- 
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camente le mani. Per nostra disgrazia non da tutti 
sono state tenute presenti : e la illusione utopistica 
di poter realizzare il compenso dei medici in base 
alla nota delle visite da parte dell’Istituto delle 
assicurazioni ha fatto sì che con una leggerezza 
deplorevole sia stata accettata la gratuità dell’as¬ 
sistenza medica domiciliare a tutti i lavoratori e 
famiglie, ossia a circa 30 milioni d’italiani. 

Ornai alea iacta est, e credo anche io che non ci 
si potrà ritrarre dai mali passi compiuti. 

Se l’assicurazione contro le malattie non sarà 
procrastinata per le gravi difficoltà tecniche, per 
l’accertamento sicuro dell’onere finanziario, per 
una previa sana preparazione morale delle masse 
(come propone l’amico Pisenti); se non sarà più 
possibile conservare l’odierna forma di assistenza 
medica domiciliare colla retribuzione delle visite 
a carico dei clienti; se per forza dovremmo cam¬ 
biare in peggio ritornando alla condotta piena 
(gratuità dell’assistenza medica domiciliare); eb¬ 
bene, allora sarò con voi, per il forfait capitario, 
corretto però opj>ortunamente con l’orario limitato 
di lavoro, fuori del quale orafio le nostre presta¬ 
zioni domiciliali dovranno essere volta per volta 
compensate dai clienti. 

E. Cingo la ni. 


Il dott. Cingolani si muove sul terreno solido 
dei fatti. Egli porta ragioni chiare e precise e 
le espone con serietà e sincerità d’intendimenti 
e, quel che non è meno da ammirare, senza spi¬ 
rito partigiano, il che rende agevole e grata la 
discussione. 

Sussistono due sole differenze sostanziali tra i 
nostri punti di vista; m’induco ad insistervi per¬ 
chè il dissenso deriva da una diversa concezione 
di tutto il problema che c’interessa. 

* 

* * 

Non avevo mancato di prendere in considera¬ 
zione il pagamento diretto del medico da parte 
degli assicurati, quale è patrocinato dal Cingo¬ 
lani. 

La mia opposizione a questa modalità di com¬ 
penso venne ed è determinata e diretta prevalen¬ 
temente da una finalità profilattica. In quanto che, 
se il paziente deve pagare il medico del proprio, 
per un malinteso spirito di economia egli indugia 
a consultarlo, fino a che non ne ha estremo biso¬ 
gno; egli si decide quasi sempre solo quando il 
male si è insediato, si è aggravato, è divenuto 
più difficilmente curabile. Se invece egli riceve 
le visite gratis, almeno in apparenza, e purché non 
siano a titolo di umiliante elemosina, egli si vale 
del medico senza riserve e tempestivamente, ri¬ 
tmandone il massimo vantaggio, senza per questo 
aggravarne il lavoro, ma solo spostandone il campo. 

La medicina contemporanea tende verso una me¬ 
ta ben definita : sorprendere le forme iniziali, per 
arrestarle o abbreviarne la durata e per preve¬ 
nirne gli aggravamenti, le complicazioni e le se¬ 
quele (nelle forme trasmissibili anche il contagio). 
La cura diventa così una parte della profilassi : la 


« cura profilattica » nel senso di Mackenzie, fon¬ 
data su di una diagnosi precoce ed esatta e su 
interventi curativi anticipati e appropriati, è pie¬ 
na di realizzazioni e di promesse. Può arrecare 
vantaggi notevolissimi non solo ai singoli individui, 
di cui riduce le sofferenze, ma anche alla società : 
difatti se il paziente viene restituito più rapida¬ 
mente alla salute, riprende più prontamente e in¬ 
tegralmente la sua capacità lavorativa e di pro¬ 
duzione : si alleggerisce così l’onere che grava sul¬ 
l’intero bilancio sociale (per l’assistenza richiesta 
e per la mancata produzione). 

Importerebbe moltissimo, dunque, di snidare le 
malattie nelle primissime fasi. Non intendiamo ri¬ 
ferirci soltanto alle malattie infettive, ma a tutte 
le malattie, senza distinzioni (si ritiene a torto 
da molti che la diagnosi precòce sia quasi esclu¬ 
sivamente utile nelle prime soltanto). Ci si lasci, 
quanto meno, l’illusione che l’intervento sollecito 
del medico giovi effettivamente ad arrestare un 
grande numero di forme morbose! 

Ma per cogliere il principio delle malattie ed 
istituire un trattamento profilattico il quale valga 
ad impedirne o intralciarne lo sviluppo, è indi¬ 
spensabile di moltiplicare le visite, di eseguirle 
ad ogni indizio di deviazione morbosa apprezza¬ 
bile: tutte le forme di malesseri dovrebbero ri¬ 
chiamare la vigile attenzione del medico — dal do¬ 
lore di testa alla poliuria, dalla cattiva digestione 
alla stanchezza cronica — e suggerire l’applicazio¬ 
ne di adatti e completi sussidi diagnostici (valen¬ 
dosi anche, ove occorra, di laboratori, di ospeda¬ 
li, ecc.). Questo desideratum non potrà essere con¬ 
seguito se non facilitando al massimo grado le vì¬ 
site; all’uopo è necessario, evidentemente, di sgra¬ 
vare gli assistiti dall’obbligo di corrispondere il 
compenso dovuto al medico. 

Il medico, dunque, non dovrebbe essere compen¬ 
sato direttamente dagli assistiti : crediamo con ciò 
di aver lumeggiata la nostra tesi, in contrasto con 
quella del Cingolani. 

Il medico andrebbe compensato in misura ge¬ 
nerosa dell’attività professionale spesa nel senso 
indicato; ma sarebbe giusto che lo fosse più per 
le visite che riesce a risparmiare, anziché per 
quelle effettivamente eseguite. Vedremo ora, trat¬ 
tando del secondo punto di divergenza col Cin¬ 
golani, che non si tratta di una tesi paradossale. 

* 

* * 

È pure per ragioni profilattiche che avevo pre¬ 
conizzato e sostenuto con impegno il pagamento 
a capitazione con libera scelta. Difatti questa 
forma .di compenso determina nel medico un in¬ 
teresse immediato, evidente, a fare star bene le 
persone che gli si affidano, a prevenirne le ma¬ 
lattie o ad abbreviarne la durata, non solo per 
un dovere professionale ma anche per ridurre il 
proprio lavoro e, al tempo stesso, per acquistare 
più largo credito, l’interesse del medico viene cosi 
a coincidere e aderire con quello della collettività. 
Per il medico e per gli assistiti l’ideale sarebbe che 
egli restasse quasi senza malati veri da curare, 
che riducesse al minimo la sua attività profes 
sionale... 


* 

* * 
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Affinchè lii benefica attività preventiva da lui 
spiegata non vada a 59110 detrimento, non si pre¬ 
sta altra soluzione pratica se non il sistema ca¬ 
pitario, col quale il medico viene retribuito anche 
se i suoi abbonati stanno bene, integrandolo con la 
libera scelta, che mette in gioco la potente molla 
della concorrenza. 

Accettare questa forma di retribuzione mi sem¬ 
bra di un’importanza essenziale per il benessere 
sociale e per la futura posizione dei medici. Il 
lavoro va retribuito secondo il valore e non se¬ 
condo la quantità : ebbene, non si può contestare 
che spetta un valore massimo — fin oggi quasi 
disconosciuto — all’attività del medico diretta a 
preservare la salute. 

Il medico dovrebbe esser lieto di adottare una 
modalità di compenso che gli offre la possibilità 
di essere pagato più per conservare che per ri¬ 
dare la salute. Il suo compito diverrebbe più ele¬ 
vato, più importante, più simpatico. Si elimine¬ 
rebbe la tristezza e l’umiliazione, se non l’immo¬ 
ralità. di dover vivere sulle sofferenze altrui, ri- 
traendone un vantaggio proporzionale alla loro "gra¬ 
vità ed al loro numero e quindi al numero e al- 

I importanza delle visite che comportano. 

Non si tratta di un’utopia, nè di una possibi¬ 
lità incerta che si prospetti solo in un lontano 
domani, dal momento che il sistema viene già 
applicato su larghissima scala in alcuni Paesi e 
che anche tra noi se ne hanno alcuni riusciti ten¬ 
ia tivi. Certo, la pratica è rimasta lontana dal¬ 
l'ideale prefissoci ; l’aspettazione di una valida ed 
efficace profilassi non si può dire ancora realizzata 
se non in minima parte; ma siamo sulla buona via. 

Tutta l’evoluzione della medicina tende ormai 
alla profilassi: a mantenere cioè ed a rafforzare 
lo stato di salute e ad arrestare le malattie pri¬ 
ma che arrechino danni gravi od irreparabili: la 
profilassi domina sempre più il pensiero medico. 
Nei suoi sforzi per debellare e sradicare le ma¬ 
lattie, la scienza medica offrirà al medico del 
prossimo futuro i mezzi piuttosto per prevenire 
<‘he per curare. Il criterio del potere e del valore 
del medico non starà tanto nel numero di guari¬ 
gioni ottenute, quanto nella sua opera di previ¬ 
denza, rivolta a tener lontane le malattie, a im¬ 
pedire che evolvano, a sviarne le complicazioni e 
le conseguenze. Il medico non dovrà invadere l'ope¬ 
ra dell’igienista, ma fiancheggiarla. 

Mi sia permesso d’insistere su questo tema, di 
ripeterlo e di ribadirlo, allo scopo di fissarlo con 
sempre maggiore fondatezza. 

E un paradosso apparente che la professione 
medica farà del proprio meglio per ridurre il 
bisogno che si ha di essa. Nella realtà, il me¬ 
dico deve risentire le conseguenze di questa evo¬ 
luzione ; mettersi a servizio della salute; dive¬ 
nire sempre meno un prescrittore e sempre più 
un profi lassa bore ; accettare filosoficamente ed u- 
manitariamente questo cambiamento, dovuto in 
?ran parte agli incessanti progressi della medi¬ 
ina, i quali portano sempre meglio a fugare le 
malattie. a individuarle <> sospettarle fin dai pi-i¬ 
ni inizi, ad istituire dei trattamenti profilattici 
donei. 

II medico non si taglia i viveri per questo: è 


la sua attività che si modifica e si sposta. Egli 
viene ad avere una sfera non minore d’azione,, 
legata in specie ad una tattica di educazione: di¬ 
sciplinare la vita, in vista della conservazione 
della salute; insegnare e abituare a A T alersi in 
tempo della sua opera; eseguire delle visite si¬ 
stematiche (per es. una volta al mese), tenendo 
uno «stato di salute» di tutti, come già si co¬ 
mincia a praticare in Inghilterra ; divenire sem¬ 
pre più il medico di famiglia, l'amico, il confi¬ 
dente dei propri malati; conoscerne lo stato abi¬ 
tuale per apprezzarne le deviazioni. All’uopo, sa¬ 
rebbe necessario non oberarlo di lavoro, quindi 
non affidargli e non consentirgli un numero ec¬ 
cessivo di abbonati : al tempo stesso però retri¬ 
buirlo in modo adeguato all’alta finalità umani¬ 
taria e sociale; fare, quanto meno, che cessi la 
vita di tribolazioni e di privazioni che è propria 
di tanti medici. 

Ci troviamo, dunque, in presenza di due con¬ 
cezioni, una delle quali si preoccupa solo del quie¬ 
to vivere dei medici, mentre l’altra lo subordina 
ai bene collettivo, pur senza trascurare gl’iute- 
ressi legittimi di classe. 

! orse io sono stato indotto al secondo atteg¬ 
giamento psicologico, quale cultore dell’igiene; ma 
sono convinto che tutti i medici si abitueranno 
sempre più a pensare profilatticamente: così non 
sembrerà loro più tanto ostico di rinunziare, in 
regime assicurativo, al pagamento a visite (sia esso 
Tatto da ir Istituto assicuratore come vorrebbe Mar¬ 
telli, sia fatto direttamente dai clienti come vor¬ 
rebbe Cingolani), per accedere invece, almeno in 
generale, alla forma capitaria di retribuzione, in¬ 
tegrato dalla facoltà di scelta da parte del cliente. 

Nel determinare l’opposizione di molti medici a 
questa modalità di contratto di lavoro, non inter¬ 
viene soltanto l’ostilità verso il nuovo. Oggi il me¬ 
dico è talmente ipnotizzato dallo stato di malat¬ 
tia, che lo stato di salute, il mantenimento e il 
rafforzamento di esso, rimane al di fuori della 
sua visuale! 

* 

* * 

Non mi sembra giustificato di affermare che la 
capitazione con libera scelta farebbe precipitare 
di nuovo l’assistenza sanitaria nella condotta 
piena. Difatti la concorrenza è in antagonismo de¬ 
ciso con l'istituto della condotta. 

Anche il medico condotto dovrebbe avere inte¬ 
resse personale diretto ad evitare, per quanto è 
possibile, che le persone affidategli si ammalino, e 
ciò per alleggerire il proprio lavoro: invece egli 
trascura del tutto le visite preventive e si limita a 
quelle diventate indispensabili. Praticamente non 
si nota il vantaggio che ci dovrebbe essere; per¬ 
chè? In regime di condotta coloro che si sentono 
male sono forse meno disposti a chiedere subito 
l’ausilio del medico? Forse gli risparmierebbero 
il lavoro? È forse in arretrato la mentalità dei 
medico? Nulla di tutto questo: siccome il medico 
condotto è pagato a stipendio e non deve correre 
l’alea della libera scelti, sovra tutto nelle condotte 
piene, \iene a mancare in lui l’azione stimolatrice 
a un tempo e moderatrice della concorrenza; sì 
spegno in lui la grande forza dell'emulazione, che 
induce a rendere la massima utilità. Si aggiunga 
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c-lie il disagio economico e morale e l’eccessivo la¬ 
voro di moltissimi medici condotti determina in 
essi uno stato di risentimento, di scontento, di 
esasperazione, che li anafilattizza contro la pro¬ 
pria professione o li smonta e li stanca. Ottimi 
elementi finiscono, pur troppo, col burocratizzarsi 
e col fossilizzarsi. 

' Anche sotto altri riguardi la capitazione con 
facoltà di scelta è lontana dall’esercizio della con¬ 
dotta pièna. 

Ad esempio, gli abbienti rimasti esclusi dalle 
assicurazioni — per i quali non è gravoso di con¬ 
tinuare a corrispondere gli onorari al medico 
more solilo — non graviterebbero -soltanto verso 
i medici liberi da legami con le assicurazioni. 

Nè mancherebbero molti clienti degli altri col¬ 
leglli-: difatti, una volta che gli assicurati hanno 
scelto il proprio medico, nei casi più gravi o meno 
chiarì sentirebbero il desiderio o il bisogno di 
consultarne altri, pagandoli a parte; ciò acca¬ 
drebbe sovra tutto in quanto che le assicurazioni 
includono in quasi tutti i Paesi e includerebbero 
anche in Italia molta parte del ceto medio, costi¬ 
tuito da persone colte ed intelligenti, ipercritiche 
e... difficili a contentare. 

È, poi, da considerare che al diritto di scelta 
da parte dell’assicurato, corrisponde il diritto del 
medico di rifiutare i clienti, non solo dove risie¬ 
dono più medici, ma anche in località «battute» 
da medici inscritti nelle assicurazioni. Se un 
cliente obbligato abusasse del medico, questi po¬ 
trebbe rifiutarsi di secondarlo, magari fargli in¬ 
fliggere una penalità, ecc. Per dirimere le con¬ 
troversie e infrenare gli abusi, non manchereb- 
'bero, sull’esempio estero, Comitati e sotto-Comi- 
tati di più specie, in cui sarebbero rappresentati 
medici, farmacisti, ispettori, datori e ricevitori 
di lavoro, ecc. : tutta una giurisdizione che offre 
garenzie e che tutela i .diritti di tutti, compresi 
quelli dei medici, mentre oggi il medico condotto 
è quasi indifeso di fronte a vessazioni e abusi del 
Comune e dei condottati. 

È, infine, da tener presente che il numero dei 
medici cresce rapidamente in regime-assicurativo, 
per rispondere alle maggiori richieste : di modo 
che dopo alcuni anni (a parte l’intervento di cause 
perturbatrici, come potrebbe essere l’istituzione di 
numerosi centri medici) si riduce il numero delle 
località isolate che possono disporre di un solo 
medico con monopolio della clientela. 

L’emulazione tra i medici di una stessa loca¬ 
lità o di località limitrofe non è da eliminare, 
come avverrebbe, ad esempio, impegnandosi reci¬ 
procamente a rendere le zone chiuse e senza inter¬ 
ferenze : si tornerebbe solo allora alla condotta 
piena, si attenterebbe alla libertà di scelta, si 
eliminerebbe un fattore di miglioramento dei ser¬ 
vizi nonché di perfezionamento e di efficienza dei 
medici, si scoli volgerebbe tutto il piano prospet¬ 
tato. 

* 

* * 

Non insisterò, per non ripetermi, su alcuni van¬ 
taggi che avevo'già posto in rilievo, presentati 
dalla forma di assistenza sanitaria e di contratto 
di lavoro di cui stiamo occupandoci (cioè assistenza 


sanitaria affidata all’Istituto assicuratore, oon \ 
compenso a capitazione e con libera scelta — a ' \ 
parte l’indennità di base per i medici residen¬ 
ziali). H 

Mi limito a rilevare che, se gli assicurati rice- , ( 
vono le prestazioni sanitarie dall’Istituto assicu¬ 
ratore e se, in cambio, le indennità pecuniarie sono jj 
mantenute basse o si aboliscono del tutto, si ri- il 
duce o si elimina un potente incentivo alla simu- | 
lazionè; si compie così una buona profilassi delle fl 
frodi. 

Dirò inoltre che la provincializzazione dei ser- M 
vizi pubblici di assistenza sanitaria, auspicata e | 
preconizzata dal Queirolo, dal Cingolani, ecc., ver- ■ 
rebbe ad effettuarsi nel modo più semplice se i m 
servizi sanitari fossero accentrati nell’Istituto as- ■ 
sicuratore. Nessun momento più propizio saprem- ■ 
mo concepire per la realizzazione di questo prò- fl 
getto. 

Altri punti in discussione mi sembrano d’ordine 9 
secondario perchè metta conto d’indugiarvisi. Ad f| 
esempio, è ben certo che il Cingolani ha tenuto m 
conto dei contributi privati: come avrebbe potuto ■ 
farne astrazione se l’assicurazione dovrebbe essere 
alimentata prevalentemente da questi contributi? fl 
Ma ad un certo punto egli li aveva completamente : 
dimenticati! 

Aggiungerò ancora un chiarimento. Il medico •] 
condotto cambia di nome nei vari Paesi; si dirà 1 
Bezirk Arzt in Germania, médecin de circonscrip- J 
tion o cantonal in Francia, divisionai physician I 
in Inghilterra, mèdico de partido in Spagna, ecc.; ] 
ma la funzione permane: la condotta, la circoscri- j 
zione, il cantone, il circolo, il distretto, la divisio- j 
ne, la ripartizione sanitaria si corrispondono in | 
gran parte. Naturalmente non si tratta di iden- I 
tità; non solo, ma la libera scelta e l’assicurazione | 
tendono a soppiantare quasi dovunque questa for¬ 
ma condottata o a ridurla. j| 

Avevo voluto dimostrare che l’assistenza modi- ffl 
ca delle classi meno fortunate non è un privilegio 
dell’Italia ma esiste in tutti i Paesi e che le as- . 
sicurazioni non l’hanno mai instaurata ex novo, < 
ma solo sostituita o integrata. A me premeva 
dunque di mettere in rilievo le analogie con ì 
nostri servizi sanitari di condotta, analogie che ' • 
alle volte sono veramente notevoli: ma non con- ! 
testo che sussistono delle differenze. M 

Più volte ho sentito dire.che le altre Nazioni Jj 
c’invidiano i nostri ordinamenti sanitarii : può dar- ! 
si, ma a un dipresso come il macchinista di un j 
treno diretto può invidiare il postiglione di una di- ! 1 
ligenza. 

* 

* * 

Il Cingolani, il quale per molti anni ha svolto \ 
una molteplice e fervida attività nel campo prò- J 
fessionale, reca ora il suo patrimonio morale, di ) 
esperienza, di disciplina in questa discussione, j 
perseguendo il suo lavoro d’infaticabile tutela j 
della classe. Con parola -franca ma ponderata, 1 
egli ha addotto valide ragioni, appoggiate a fatti 
concreti e materiate di buon senso. Non presumo 
di possedere io solo la verità ; ma spero di aver 
chiarito le ragioni delle discrepanze di principi 
e di applicazioni che intercedono tra noi. Non ho 
incertezze di visioni, ina la mia fermezza è posta 
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si servizio della sincerità; d’altra parte, siccome 
il Cingolani è evidentemente spregiudicato e dà 
prova di obbiettività e di tolleranza, non dispero 
che il profondo dissenso che ancora ci divide pos¬ 
sa essere colmato. 

Nel momento attuale non v’è, forse, un proble¬ 
ma più grave dell’assicurazione contro le malattie 
per la professione medica, , il cui avvenire è legato 
in gran parte alla soluzione che verrà data a que¬ 
sto problema. Perciò i lettori saranno indulgenti 
verso di noi se abbiamo sottratto loro dello spazio. 

Molti argomenti, oltre quelli trattati, si offrireb- 
bero al nostro esame; argomenti che investono il 
principio stesso delle assicurazioni o che riflettono 
le soluzioni pratiche e le modalità tecniche del¬ 
la loro attuazione; ma non abuseremo oltre del- 
lospitalità che ci è stata accordata. 


L. Verney. 



Cronaca del movimento professionale. 


L’assicurazione obbligatoria contro le malattie in 

rapporto all’assistenza ospedaliera. 

In un’adunanza tenutasi presso l’Ospedale Mag¬ 
giore di Milano dai rappresentanti delle Ammini¬ 
strazioni e Direzioni Ospedaliere delle principali 
città d’Italia per discutere i progetti di assicura¬ 
zione obbligatoria contro le malattie in rapporto 
al problema finanziario dell’assistenza ospedaliera, 
venne approvato all’unanimità dai convenuti, dopo 
lunga discussione, il seguente ordine del giorno : 

« I rappresentanti delle Amministrazioni ed i 
Direttori Sanitari degli Osedali di Milano, Geno 
va, Venezia, Bologna, Trieste, Modena e Brescia, 
colle adesioni degli Ospedali di Firenze, Torino e 
Roma, radunati d’urgenza per avvisare ai mezzi 
atti a far fronte all’angosciosa situazione delle 
Amministrazioni Ospitaliere, le quali se hanno po¬ 
tuto con enormi sforzi e con ripieghi di ogni spe¬ 
cie. liquidando in parte od in tutto l’asse patri-, 
mordale, arrivare a chiudere l’esercizio per il 1920, 
si trovano all’aprirsi del 1921 davanti alla sicura 
improrogabile ed inevitabile prospettiva di sospen¬ 
dere l’assistenza ai malati data la mancanza di 
mezzi per pagare il personale ed i fornitori; 

« convinti in seguito alle delucidazioni fornite 
dal senatore Mario Abbiate intervenuto al conve¬ 
gno che le assicurazioni obbligatorie contro le ma¬ 
lattie non potrebbero far fronte alle immediate 
necessità attuali degli Ospedali, mentre varrebbe¬ 
ro a risolvere definitivamente il problema dell’as¬ 
sistenza ospitaliera, per cui essi sollecitano la pre- 
, sentazione di un progetto concreto al Parlamento; 

«sentito il parere degli organi amministrativi 
o sanitari preposti agli Ospedali; 

«invocano dallo Stato provvedimenti del Te¬ 
soro che mettano in grado gli Ospedali di integra¬ 
re il loro fabbisogno per il 1921 e di poter cosi 
continuare a funzionare, e danno mandato al Pre¬ 
sidente degli Istituti Ospitalieri di Milano di pre¬ 
sentare questi voti al Presidente del Consiglio dei 
Ministri e di renderlo consapevole clic essi decli¬ 
nano ogni loro responsabilità, ove non si provve¬ 
desse sollecitamente e congrua mente ». 


Per la Federazione Regionale umbro-laziale 

dei Medici Condotti. 

Il 22 febbraio si è tenuta a Roma, nei locali del¬ 
l’Ordine dei medici, l’adunanza dei Presidenti del¬ 
le Sezioni Umbre e Laziali per la costituzione 
della Federazione Regionale Umbro-Laziale del¬ 
l’Associazione Nazionale dei Medici Condotti. Era¬ 
no presenti o rappresentati i dottori : Alberti, rap¬ 
presentante della Sezione Prenestinà; Angelini, 
Sez. .di Frosinone e Velletri; Bolli (rappresentato 
dal dottora Bonarotti), Sez. di Perugia; Bona¬ 
rotti, Sez. di Spoleto-Norcia ; Buccolini, Sez. di 
Orvieto; Cenci (rappresentato dal dott. Bonarot¬ 
ti), Sez. di Rieti; Matulli, Sez. di Civitacastella¬ 
no : Morganti (rappresentato dal dott. Bonarotti), 
Sez. di Viterbo; Sbaraglini (rappresentato dal dot¬ 
tor Buccolini), Sez. di Terni; Stagni, Sez. dei Ca¬ 
stelli Romani: Trulli, Sez. di Roma; Volpini, Sez. 
di Civitavecchia. Non erano rappresentate le Se¬ 
zioni di Foligno e di Tivoli. 

Sono designati il dott. Angelini a funzionare 
come presidente e il dott. Matulli come segretario 
dell’adunanza. 

Il presidente riassume lo scopo della riunione, 
che è di costituire la Federazione Umbro-Laziale 
sullo schema di Statuto proposto dal Comitato 
Centrale dell’Associazione (vedi « Il Medico Con¬ 
dotto». n 2, del gennaio 1921), convertendolo — 
senz’altro — in Statuto della Federazione, da com¬ 
pletarsi, per ciò che sarà necessario, con un rego¬ 
lamento da redigersi dal Consiglio Federale. 

Si passa (piindi all’elezione dei tre membri di 
cui dev’essere composta la Giunta esecutiva. li 
presidente propone di eleggerne uno per le Sezio¬ 
ni Laziali, uno fra le Sezioni Umbre ed uno della 
Sezione di Roma, il quale possa più sollecitamente 
occuparsi del disbrigo delle pratiche da esaurir¬ 
si in Roma. Lq. proposta è accettata senza discus¬ 
sione. 

Si procede quindi all’elezione dei membri della 
Giunta esecutiva ; e, previa intesa fra i presenti, 
su proposta del presidente Angelini e del segreta¬ 
rio Matulli; risultano eletti all’unanimità : Buglio¬ 
ni Giov. Battista, condotto in Alatri, presidente, 
Buccolini Geralberto, condotto in Orvieto, vicepre¬ 
sidente; Scarano Raffaele Antonio, condotto in 
Roma, segretario-cassiere. 

Federazione nazionale medici chirurgi liberi pro¬ 
fessionisti - Sezione di Siena. 

» 

Riceviamo : . 

Visto il resoconto del Policlinico sul II Congres¬ 
so della Federazione N. M. C. L. P., prego code¬ 
sta on. Redazione a volere aggiungere a comple¬ 
mento di quanto fu pubblicato sull’argomento, che 
la Sezione di Siena presentò il tema : « Necessità 
che l'assistenza sanitaria a ogni Ente regolar¬ 
mente riconosciuto sia garantita da nomine per 
pubblico concorso » e che ne fu relatore il suo Pre¬ 
sidente prof. Luigi Bordoni, che si recò a Firen¬ 
ze assieme ad altri soci di questa Sezione. 

. Il Segretario 

Dott. Carlo Lenzi. 
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Aumento dell* indennità professionale 
agli ufficiali medici. 

La Gazzetta Ufficiale del 18 febbraio reca il se¬ 
guente decreto: 

«L’indennità per i servizi speciali di L. 1500 an¬ 
nuali concessa al corix> sanitario con la tabella B 
annessa al R decreto n. 2079 del 2 novembre 1919, 
è sostituita dairindennità professioiuile annua in 
L. 2500 da concedersi a tutti gli ufficiali medici di 
qualsiasi grado a datare dal 1° gennaio 1921. 

«Il presente decreto sarà presentato al Parla¬ 
mento per la conversione in legge ». 

L’assicurazione contro le malattie in Svezia. 

Una Commissione istituita nel 1915 dal Governo 
svedese per preparare disegni di legge sulle assi¬ 
curazioni sociali, ha presentato il disegno di legge 
sitirassicurazione malattia e maternità. 

Il progetto si conforma alle seguenti direttive. 
L’assicurazione contro le malattie ha carattere ob¬ 
bligatorio per tutti i cittadini a partire dal 15° an¬ 
no di età, eccettuati coloro che guadagnino al¬ 
meno 5400 corone all’anno, ovvero che fruiscano 
di un reddito o di una pensione di almeno 1000 
corone, ovvero che abbiano un patrimonio di al¬ 
meno 15,000 corone, come pure coloro ai quali già 
si provvede l’assistenza sanitaria ed economica in 
casi di malattia (per es. i funzionari civili é mi¬ 
litari). La Commissione calcola che gli assicurati 
ascenderanno a circa 3 milioni: ma siccome anche 
i giovani al disotto di 16 anni avranno diritto a 
soccorsi in determinati casi, complessivamente cin¬ 
que milioni di persone circa verrebbero a godere 
dei benefizi della nuova legge. 

I premi o contributi sono per un terzo a carico 
degli assicurati e per due terzi a carico dello Sta¬ 
to. Il versamento dei premi per gli operai e im¬ 
piegati dipendenti è fatto dai datori d’opera, che 
poi li ritengono sui salari o sugli stipendi; per 
gli altri assicurati è .fatto direttamente dagli in¬ 
teressati. Agli imprenditori di industrie insalubri 
o pericolose è imposto un premio di rischio. I 
premi variano da un minimo di 6 ad un massimo 
di 120 corone annue; vi sono commisurate le in¬ 
dennità . 

Le prestazioni in caso di malattia consistono 
nel l’assistenza medica e farmaceutica, senza limi¬ 
ti di tempo, e in una indennità pari ai due terzi 
del salario <> dello stipendio, riducibile alla metà 
se le giornate di malattia superano ISO in un an¬ 
no; l’indennità viene assegnata dopo il 3° giorno 
di malattia, ma ha effetto retroattivo. 

Alle puerpere è assegnato un sussidio per 50 
giorni, fino a concorrenza deirindennità malattia, 
ma non inferiore ad una corona al giorno: alle 
donile assicurate che hanno bisogno di lavorare è 
corrisposta un’indennità di allevamento, a partire 
dal 12° giorno rial parto, per un periodo massimo 
di 50 giorni, fino a concorrenza, di metà dell'in- 
dennità |>er malattia. 
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(8695) Interinato - Stabilità. — Dott. E. C.'da O. 

— Per gli effetti della stabilità vale anche un 
servizio interinale prestato precedentemente ma 
non immediatamente seguito da nomina stabile. 

(8696) Caro-viveri. —- Dott. U. M. da C. del T. 

— Per gli impiegati comunali un sol caro-viveri è 
in vigore, quello, cioè, che fu concesso con D. L_ 
del 9 marzo 1919, n. 338, e decorre dal 1° gen¬ 
naio 1919. 

(8697) Aumento di stipendio - Caro-viveri . — 
Dott. F. P. da U. — La deliberazione consiliare 
con cui si fissa lo stipendi!» delPunica condotta 
rimasta essendo stata adottata nel 17 aprile 1920, 
cioè, dopo la Circolare del Ministero dell’Interno 
del 10 ottobre 1919, avrà tenuto certamente conto 
degli aumenti in detta Circolare enunciati e, quin¬ 
di, è da ritenere che lo stipendio fissato sia com¬ 
plessivo di tutto. Alla indennità caro-viveri, ha 
però, sempre diritto perchè di essa non si fa pa¬ 
rola nella deliberazione ed è obbligatoriamente 
imposta alle Amministrazioni comunali. 

(8698) Nomina ad ufficiale sanitario. — Dottoro 
V. M. da R. T. — Gli ufficiali sanitarii sono no¬ 
minati mediante concorso. Essi possono inscriver¬ 
si alla Cassa di previdenza per le pensioni dei me¬ 
dici condotti. 

(8700) Prestazione professionale - Pagamento. — 
Dott. A. A. da F. — Il bambino di cui è parola 
nel quesito non ha diritto alla cura ed alla assi¬ 
stenza gratuita perchè non appartiene legalmente 
alla popolazione di codesto Comune. La madre è 
già domiciliata altrove legalmente perchè segue il 
domicilio del marito ed il bambino segue quello 
del padre e della intera famiglia. Ella, quindi, ha 
, diritto a pagamento per le prestazioni professio¬ 
nali fatte a detto ragazzo ed in caso di rifiuto- 
delia famiglia, può ben adire l’autorità giudizia¬ 
ria ordinaria, sostenendo la tesi suesposta. 

Doctor Justitia. 

Per la rieducazione di operai mutilati. — Al- 
l’abb. n. 1112 : 

Le scuole di rieducazione mutilati per invalidi 
di guerra militari hanno ormai cessato di funzio¬ 
nare in tale senso. 

Talora era possibile far accogliere in esse qual¬ 
che civile. 

Ora. per conoscere se sia possibile far qualche 
cosa di utile nel singolo caso di un operaio mu¬ 
ti lato, ritengo sarebbe utile rivolgersi al profes¬ 
sor Galeazzi dei Rachitici di Milano. M. G. 

9 

Medici di reparto delle Ferrovie. — All’abbona¬ 
to il. 7923: 

I medici di reparto delle Ferrovie dello Stato 
non sono considerati impiegati in ruolo e non 
hanno stipendio. Sono compensati con biglietti d» 
viaggio gratuiti e con un assegno che varia in r.-i 
gione del numero degli agenti compresi nel re¬ 
parto, delle distanze che devono percorrere ed a 
seconda che il reparto trovasi o no in località ma¬ 
larica. dr. 
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CONCORSI. 

Arezzo. — Tre condotte : una suburbaffa e due di 
campagna : L. 6000 lorde elevabili a L. 8400 me¬ 
diante quattro quinquenni di L. 600: tale stipen¬ 
dio saia migliorato per la imminente revisione del¬ 
le tabelle organiche; doppio caro-viveri; L. 200o 
1 HT cav., L. <;»0 al titolare della 7 a condotta di 
campagna ]>er disagiata residenza. Scad. ore 18 
del 20 marzo. Servizio entro due mesi. 

Bomba ( C/lieti ). — Condotta poveri (395); L. 5000 
con quattro quinquenni del decimo; L. 500 ogni 250 
poveri (o frazioni di 250) oltre i 500; L. 500 se uft. 
san. Due anni in ospedale o condotta. Servizio en¬ 
tro 15 giorni. Scad. 4 aprile. 

canoa a San nita (Chieti). — Al 31 marzo con¬ 
dotta; L 6000 p. poveri, L. 500 quale uff. san., 
h. 1500 per cav., quattro quinquenni del decimo! 
Ab. 2050 di cui 1500 in camp. : 1000 pov.*L’eletto 
dovrà raggiungere la residenza appena gli verrà 
data partecipazione ufficiale della nomina. 

Castel San Pietro dell’Emilia (Bologna). ~ n 
concorso annunziato nel fasc. 10° scade il 31 marzo. 

Latera (Roma). — Cercasi per almeno 6 mesi 
medico-chirurgo interino condotta piena e servizio 
armadio farmaceutico. Stipendio 000 lire mensili 

nette e rimborso spese viaggio. Scrivere al locale 
Comm issa rio Prefettizio. 


Assunzione del servizio entro 20 giorni. L. 3000 
isic) lorde con quadrienni di L. 625 fino a raggilin- 
geie L. 8000 dopo 32 anni di servizio: caro-viveri 
come per legge. Abit. 7905 tutti nel centro; fami¬ 
glie povere 300 circa. 


Volterra. Congregazione di Carità. — Medico as¬ 
sistente del Manicomio S. Girolamo in Volterra ; 
L. 8000 lorde, sei quadrienni del decimo, L. 500 
per alleggio, L. 100 mensili di caro-viveri. Certifi¬ 
cato di competenza tecnica. Chiedere annunzio. 
Scad. 31 marzo. Servizio entro un mese. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Riccardo Versari, Direttore dell’Istituto 
Anatomico della nostra Università è stato recen¬ 
temente insignito dell'onorificenza di Grande Uffi¬ 
ciale dell’Ordine della Corona d’Italia. Rallegra¬ 
menti. 

11 prof. Luigi Carozzi, ispettore medico dell’In¬ 
dustria e del Lavoro, già aiuto nella Clinica del 
Lavoro di Milano, è nominato Caini del Servizio 
d’igiene al «Bureau International du Travail» di 
Ginevra. Il Carozzi ha volto da tempo la sua ala¬ 
cre attività allo studio della patologia e dell’igie¬ 
ne del lavoro ed a tradurne in pratica i risultati 
alla Clinica di Milano, tra le organizzazioni ope¬ 
raie della Lombardia e al Ministero. 


Montecalvo in Foglia (Pesaro). — a tutto il 
aprile condotta piena con probabilità di trasfo 
maria in residenziale; L. S000 e se trasformai 
L. 6000; indennità caro-viveri; L. 1800 por cav 
uso gratuito di una casa d’abitazione. Per schiar 
menti rivolgersi alla Segreteria Comunale. 

Roma. Ministero della Guerra. — Con Circe 
laie n. J22, 1 inizio del corso di mesi 4 per asp 
tanti alla nomina a tenente medico in S. A. P 
' lie doveva aver luogo il giorno 1° marzo 1921 pres 
sr> -*' 1101 * <li Sanità militare in Firenze e di cu 
alla circolare li. Il del Giornale militare 19*>1 
prorogato al 1° aprile 1921. 

Le domande di ammissione e i documenti di cn 
ai numeri 3, 4, 5 e 6 della suddetta circolare po 
tranno ancora essere accettate ed inviate al Mini 
stero (Direzione centrale del servizio sanitario mi 
litare), ma non oltre il 20 marzo 1921 . 

La.data sotto la quale gli ufficiali medici ricono 
soluti idonei saranno nominati tenenti medici ii 
•S. A. P. è prorogata al 1» agosto 1921. 

Lo stipendio iniziale dei tenenti medici nuov 
ammessi in servizio attivo è di L. 4800, computai 
dosi in questo gli anni di studio di cui all’arte ? 
del R. decreto 2 novembre 1919, cui deve aggiun¬ 
gersi l’indennità professionale in L. 2500 e le in¬ 
dennità caro-vi veri. 

Le eomjietenze quindi dei tenenti medici, com¬ 
preso il caro-viveri, saranno di L. 10.450 e per 
qnem provenienti dagli ufficiali di complemento 
del II. esercito e della R. marina sarà pure tenuto 
conto degli qnm di sei-vizio prestati durante la 
gueria come ufficiali, per il conseguimento di un 
nuo\o aumento quadrienniale di L. 800. 

veri I TT R ° “ BARI (Bari) - ~ Condotta pei po- 
• oad. ore 12 del 31 marzo. Età limite 35. 


Il nostro connazionale dott. Rosario Traina, 
professore di anatomia patologica nella R. Univer¬ 
sità di Santiago del Cile, su proposta del nostro 
ministro degli esteri è stato nominato commenda¬ 
tore nell’Ordine della Corona (l’Italia. 

Al Traina, che da oltre un decennio prodiga la 
sua attività scientifica oltre Oceano e che tiene alto 

il decoro del nostro Paese, porgiamo sentite congra¬ 
tulazioni. 


NOTIZIE DIVERSE . 

Attività ed opere di pace della Croce Rossa Italiana. 

Secondo un recente Decreto la Croco Rossa Ita¬ 
liana deve in tempo di pace dedicare la sua atti¬ 
vila a svolgere fra le popolazioni opera continua¬ 
rmi di educazione igienica e di assistenza sani¬ 
taria in armonia coll’azione delle autorità diret¬ 
tive dello Stato, esercitando in ogni caso tutte le 
forme di collettiva solidarietà umana consigliate 
dalle necessità della salute pubblica. 

In tal modo la C. R. I. finisce di essere esclu¬ 
sivamente una istituzione di pronto soccorso ai 
feriti di guerra, ed entra con fervore nella vita 
ordinaria delle popolazioni e segue anzi di questa 
vita il ritmo più intenso e più vibrante appor¬ 
tandovi sistematicamente luce di scienza e calore 
di fede, decisivi per le sorti della nazione. 

. La lotta contro la malaria (ambulanze distri¬ 
buite nelle zone più specialmente colpite dal fla¬ 
gello, dispensari e sanatori antimalarici ecc ) • la 
lotta contro la tubercolosi (Sanatori di Quassù al 
Monte ed Eremo di Lanzo, prossimamente il Sa¬ 
natorio Cesare Battisti); le opere molteplici a l>e- ’ 
neficio dell’infanzia (colonie temporanee colonie 
profilattiche permanenti di Fara Sabina, Carne- 
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rata e Ospizio Marino di Valdoltra); l’assistenza 
sanitaria alle popolazioni civili a mezzo dei di¬ 
spensari polivalenti, sono fra le principali attività 
che la O. R. I. con intenso fervore ha intrapreso 
dopo la fine del conflitto mondiale ampliando ed 
intensificando tante iniziative esplicate con utilità 
e successo anche durante la guerra. 

Inoltre per migliorare la coscienza igienica delle 
popolazioni sono state fatte delle pubblicazioni di 
carattere popolare e preparate delle carte murali 
che illustrano fondamentali concetti igienici; sono 
stati banditi concorsi a premi per due libri di edu¬ 
cazione igienica; è stato presentato al Ministro» 
della Pubblica Istruzione un disegno di assistenza 
sanitaria scolastica elaborato da una commissione 
di tecnici autorevoli della scuola e delle discipline 
dell’igiene. 

È veramente confortevole constatare come la 
C. R. I. sotto la guida dell’attuale Presidente se¬ 
natore Giovanni Ciraólo e del Direttore Generale 
prof. Cesare Baduel, abbia formulato e vada at¬ 
tuando con sistemi e metodi modernissimi un così 
ardito programma di assistenza sanitaria sociale. 

Il VI Congresso medico siciliano. 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici di Palermo, 
costituito in Comitato promotore, ha deliberato 
che il VI Congresso Medico Siciliano abbia luogo 
in Palermo nei primi giorni del prossimo mag¬ 
gio, possibilmente nella stessa epoca in cui sa¬ 
ranno dati gli spettacoli classici nel Teatro Greco 
di Siracusa. 

La scelta di Palermo, come Sede del Congresso, 
fu determinata dalla necessità di non frapporre 
ulteriore indugio alla ripresa dei biennali «Con¬ 
vegni Medici Siciliani », che furono sospesi a causa 
della guerra e dei quali l’ultimo rimonta alla pri¬ 
mavera del 1914. 

È ancor viva nella memoria dei Medici che in¬ 
tervennero al 1° Congresso di Palermo ed in quelli 
successivi di Catania, Messina, Trapani, Siracu¬ 
sa, il successo ottenuto, non solo per l’importanza 
dei temi che furono oggetto di dotte relazioni e 
discussioni, ma anche per lo scopo raggiunto di 
affratellare sempre più i medici dell’Isola — ac¬ 
corsi numerosi — per conoscersi meglio, apprez¬ 
zarsi e stimarsi. 

Oggi, più che mai, tale scopo di rafforzare i 
vincoli di fratellanza della famiglia medica sici¬ 
liana appare più opportuno, in quanto chè si agi¬ 
tano problemi che interessano le varie categorie 
di medici (Condotti, Ufficiali Sanitari, Medici re¬ 
duci, Ferroviari, Ospedalieri, etc.) e sono pronti 
per la discussione in Parlamento importanti pro¬ 
getti di legge come, ad esempio, quelli sulla As¬ 
sicurazione obbligatoria contro le malattie e sulle 
tariffe medico legali, sui quali occorre mantenere 
desta l’attenzione della classe, ed invocarne rac¬ 
cordo. 

La maggiore* importanza acquista l’auspicata 
unione, giacché, spesso, la discussione di detti temi 
rispecchiano interessi locali e non sempre i Me¬ 
dici della Sicilia, per ovvie ragioni di distanza e 
di sj>ese, possono intervenire ai Congressi Nazio¬ 
nali dove in genere gli argomenti di indole pro¬ 


fessionale sono discussi e votati da sparuta ra li- 
presenza di classe. 

Il Congresso sarà costituito di tre Sezioni: Me¬ 
dicina, Chirurgia ed Interessi professionali. 

Inoltre, sarà tenuta una apposta riunione per 
costituire la Sezione Siciliana della Società Na¬ 
zionale di Idrologia e Climatologia. 

I temi scelti sono : a) Per la medicina : « Leisli- 
maniosi » ; Relatori i proff. Di Cristina di Palermo 
e Cannata di Messina. &) Per la chirurgia: «Tu¬ 
bercolosi chirurgica»; relatori i proff. Tricomi di 
Palermo e Muscatello di Catania, c) Per gli inte¬ 
ressi professionali: «Le nuove direttive delle or¬ 
ganizzazioni mediche per conseguire una maggiore 
elevazione della classe e per ovviare alla crisi pro¬ 
fessionale del dopo guerra»; relatori prof. Benti- 
vegna e dott. Salpietra. Oltre i detti temi sarà 
svolta dal prof. Parla vecchio una conferenza sul 
seguente argomento: «Diagnosi e cura delle affe¬ 
zioni gastroenteriche e nervose prodotte dalle ptosi 
viscerali». 

La quota d’iscrizione al Congresso, in lire venti, 
deve essere inviata alla Presidenza dell’Ordine dei 
Medici di Palermo, piazza Montevergini, non oltre 
il 16 marzo p. v. 

Corso teorico-pratico di perfezionamento in igiene. 

In base ai Decreti e Circolari ministeriali vi¬ 
genti, nel corrente anno scolastico 1920-21 nell’Isti¬ 
tuto d’igiene della R. Università avrà luogo i! 
Corso bimestrale d’igiene pratica. Esso comincerà 
il 1° aprile e terminerà il 31 maggio. 

Possono iscriversi a norma dell’art. 14 del Reg. 
Spec. Fac. Med. 9 settembre 1910, n. 808, Medici 
Veterinari, Chimico-farmacisti, Chimici puri, dot¬ 
tori in Scienze Agrarie, in Scienze naturali, Diplo¬ 
mati in Farmacia. 

I documenti di rito sono : 

а) domanda al Rettore; 

б ) certificato di Laurea o di Diploma; 

c) tassa di L. 250 all’Economo della R. Univer¬ 
sità (Circol. Minìst. 1° dicembre 1920, n. 25508). 

L’iscrizione verrà chiusa il 20 marzo 1921. Non 
sarà tenuto conto delle domande pervenute do{*> 
tale data. 

In memoria del prof. Bozzolo. 

II 24 gennaio nell’anfiteatro della Clinica Me¬ 
dica Generale di Torino, all’Ospedale di S. Giovan¬ 
ni, fu inaugurato un busto al Maestro ed iniziato 
il nuovo corso di clinica medica, con una prolu¬ 
sione del nuovo titolare prof. F. Micheli. 

L’aula era gremita di studenti, di professori e di 
notabilità. 

Parlarono il prof. Graziadei, presidente del Co¬ 
mitato promotore, per attestare la viva ricono¬ 
scenza che i discepoli succedutisi in 37 anni d’in¬ 
segnamento sentono verso il loro amato compianto 
Maestro; il prof. Giacosa, che tratteggiò il con¬ 
tributo portato agli studi clinici dal Bozzolo e 
che presentò l’oratore ufficiale, prof. Micheli, in¬ 
dicato dal prof. Bozzolo e prescelto dalla Fa colta 
medica per succedere nella cattedra di clinica me¬ 
dica di Torino. Il prof. Micheli svolse con grande 
maestria il tema : « Sul pensiero e sull’opera scien¬ 
tifica di Camillo Bozzolo». 
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La situazione sanitaria in Polonia. 

La « Lega delle Società di Croce Rossa » di Gi¬ 
nevra comunica che, secondo le proprie informa¬ 
zioni, i casi di tifo petecchiale sono ora in Polo¬ 
nia meno numerosi dell’anno scorso. Tuttavia, la 
percentuale dei casi gravi è sempre assai note¬ 
vole, e la media della mortalità è quest’anno su¬ 
periore a quella dell’anno scorso. In Galizia pare 
che l’epidemia sia in decrescenza. Nella zona di 
Grodno-Wilna domina la febbre intermittente. Il 
colera è diminuito negli ultimi mesi, ma si sono 
verificati qua e là dei focolai isolati. 

Tutto ciò deve indurre le Nazioni dell’Europa 
Centrale ed Occidentale a prendere le misure pro¬ 
filattiche del caso per evitare il diffondersi delle 
malattie che ci minacciano dall’Oriente. 

Diminuzione della natalità in Svizzera. 

La natalità diminuisce considerevolmente in 
Svizzera dal 1914; per es., a Basilea il tasso di 
natalità è disceso da 18.37 % 0 nel 1914 a 12.7 nel 
1917. La diminuzione non interessa la prole di 
idioti, di alcoolisti e in genere dei rifiuti sociali. 

Primo Congresso inglese di Radiologia e Fisioterapia. 

Questo Congresso, organizzato dalla Sezione E- 
lettroterapica della Reale Società di Medicina e 
dall’Associazione Britannica di Radiologia e Fisio¬ 
terapia, si terrà a Londra dal 14 al 16 aprile, sotto 
la presidenza di sir Humpliry Rolleston. 

La cerimonia inaugurale avrà luogo presso la 
Reale Società di Medicina. 

I lavori saranno ripartiti in tre sezioni : Radio¬ 
logia, Elettrologia e Fisioterapia; in ogni sezione 
verranno tenuti discorsi inaugurali da delegati 
della Francia, del Belgio e dell’Inghilterra (natu¬ 
ralmente l’Italia non è considerata). Le ultime due 
Sezioni terranno un’adunanza cumulativa per di¬ 
scutere il tema « rieducazione muscolare ». 


Al Congresso sarà unita un’esposizione di appa¬ 
recchi; inoltre i congressisti visiteranno gl’impian¬ 
ti radiografici ed elettrologici dei principali ospe¬ 
dali di Londra. Verranno anche visitate le Uni¬ 
versità di Oxford e di Cambridge. L’Associazione 
Ling terrà una dimostrazione pratica dei suoi me¬ 
todi di coltura fisica, alla Albert Hall. 

Avrà luogo anche un banchetto. 

La quota di sottoscrizione è di 2 ghinee per gli 
inglesi, di 40 franchi per i francesi ed i belgi (gli 
italiani sono fuori discussione, come i cittadini dei 
•paesi neutrali o nemici). 

Segretario generale è il dott. G. Harrison Ortin 
e tesoriere onorario il dott J. Metscalfe, presso la 
Royal Society of Medicine, 1, Wimpole Street, 
London W. 1. 

Condizioni sanitarie in Ungheria. 

Notizie da Budapest recano che infierisce in Un¬ 
gheria una malattia cutanea che si manifesta con 
eruzioni aeneiformi; gli ospedali sarebbero affol¬ 
lati di pazienti. Il prof. Arturo Veretely attribui¬ 
sce l’affezione alla mancanza di sapone e di bian¬ 
cheria personale e dice che essa potrebbe chiamar¬ 
si « la peste della miseria ». 

Le sofferenze cagionate dalla fame e dal freddo 
a Budapest sarebbero così gravi, secondo dati uffi¬ 
ciali, da determinare una quindicina di suicidii al 
giorno ! 

(Dal Medicai Record, 22 gennaio 1921). 

Acquisti di medicinali in Russia. 

Il Commissario per la salute pubblica in Russia 
lia acquistato medicinali in Inghilterra per 120.,000 
sterline ed in Svizzera per 70,000 sterline ed ha 
ordinato di preparare sieri e vaccini varii all’Isti¬ 
tuto Svedese di sieri e vaccini per 1,000,000 di co¬ 
rone svedesi. 
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inviato franco di porto e raccomandato. 


Prefazione. — PARTE I. Assistenza al bambino sano. — Capitolo I. - Alcune nozioni di fisiologia del bambino Accresci¬ 
mento del bambino. Tubo digerente. Feci del bambino. Capo. Organi dei sensi. Deambulazione. Temperatura Polso’ Respiro 
Sonno. Parola. — Capitolo II. - Il neonato normale e prematuro - Prime cure. Taglio del cordone ombelicale. Assistenza ai 
neonato in caso di asfissia. Cura degli occhi. Primo bagno. Assistenza al prematuro. Lotta contro il raffreddamento del corpo 
Alimentazione del prematuro. — Capitolo III. - Igiene generale del bambino. La bambinaia. Camera del bambino Igiene della 
pelle: Bagno. Vestiario. Sonno. Uscita. Giuochi: Giocattoli. — Capitolo IV. - Allattamento. Latte. Allattamento naturale Allat¬ 
tamento materno. Allattamento a balia. Divezzamento Allattamento artificiale: a) Provvista del latte; b) Modificazioni del latte- 
c) Sterilizzazione del latte; d) Somministrazione del latte al poppante. Allattamento misto. Altri alimenti, oltre al latte che 
si somministrano durante Lai lattamento : a) Farine diastasate; b) Farine amido-diastasate; c) Farine amilacee; d) Farine com¬ 
poste. Preparazione di alcuni altri alimenti o bevande, che si possono somministrare anche prima del divezzamento — Capi¬ 
tolo V. - Alimentazione del bambino dopo il 1° anno: a) Alimentazione dal 1° al 15° mese; b ) Alimentazione dal 15° mese 
a 2 anni; c) Alimentazione dai 2 ai 4 anni; d ) Alimentazione dal 4° al 7° anno; e) Alimentazione dopo il 7° anno. Preparazione 
di alcuni alimenti e bevande per i bambini dopo il divezzamento. — Capitolo VI. - Irrobustimento - Ginnastica. — Capitolo VII 
- Alcune norme di igiene del bambino durante gli anni della scuola. — PARTE II. Nozioni generali di terapia infantile. — Ca¬ 
pitolo I. - Alcune norme generali di assistenza al bambino ammalato. Camera del bambino ammalato. Dosaggio dei medicinali 


lino. Applicazione del caldo e del freddo asciutto sulla cute. Rimedi fisici esterni per far sudare. Itivulsivi cutanei. Lavande ga¬ 
striche : Clisteri; Enteroclismi; Suppositori; Proctoclisi; Lavande vaginali e vescicali. Cura degli occhi, orecchi e naso. Cura 


- uiinuHuit, ùltime ua seguile pei u lingue» ui male, uà mi» Niiare. —"rAiut in. Diagnosi e cura delle piu comuni ma¬ 

lattie dell’infanzia. — Capitolo I. - Malattie dei neonati. Cefaloematoma. Afte di Bednar. Oftalmia dei neonati. Paralisi oste¬ 
triche. Malattie dell'ombelico. Mastite dei neonati. Scleroma e Seleredema dei neonati. Melena dei neonati Pemfigo dei 
neonati: Pemfigo semplice; Pemfigo sifilitico. Ittero dei neonati. Setticemia dei neonati. Morbo di Winckel. Morbo di Buhl. 
Tetano dei neonati. — Capitolo II. - Malattie infettive acute: Difterite. Morbillo. Rosolia. Scarlattina. Quarta malattia! 
Varicella. Vaiuolo : Vaccinazione. Pertosse. Parotite epidemica Febbre ganglionare. Tifo addominale. Enterocolite dissen- 
teriforme. Meningite cerebro-spinale epidemica. Poliomielite epidemica. Corea minore. Porpora. Anemia da Leishmania. Ere- 
sipela. Influenza». Reumatismo articolare acuto. Malaria. Morbo di Weihl. Setticemie. — Capitolo III. - Malattie infet¬ 
tive croniche. Sifilide ereditaria. Tubercolosi: 1* Predisposizione; 2° Tubercolosi delle ghiandole peribronchiali; 3° Tu¬ 
bercolosi polmonare; 4° Tubercolosi ossea; 5° Meningite tubercolare; (3° Peritonite tubercolare; 7° Tubercolosi intestinale; 8 8 Tu¬ 
bercolosi milare. La tubercolino-terapia. — Capitolo IV. - Malattie dell'apparato respiratorio. Coriza acuta. Rinite cronica. 
Popili nasali. Corpi stranieri nel naso. Epistassi. Laringite acuta: Pseudo croup. Malattie del timo. Stridore laringeo congenito. 
Tracheite e bronchite acuta. Bronchite capillare. Bronco-polmonite. Polmonite crupale. Bronchite cronica. Bronchiectasia Asma 
bronchiale. Broncopolmonite e polmonite cronica. Pleurite sierosa e pleurite secca. Empiema. — Capitolo V. - Malattie dell'ap¬ 
parato digerente. Disturbi della dentizione. Ritardo della dentizione. Carie dei denti. Anomalie di posizione dei denti. Stomatiti. 
Malattia di Riga. Perlèche. Tonsilliti. Ipertrofia delle tonsille. Vegetazioni adenoidee. Ascesso retro-faringeo. Imbarazzo gastrico. 
Rigurgito e vomito dei poppanti. Stenosi congenita del piloro. Vomito ciclico. Anoressia. Metodi pratici di esame delle feci dei 
poppanti e loro importanza diagnostica. La Teoria di Finkclstain sui disturbi di nutrizione dei poppanti. Dispepsia gastro-intesti¬ 
nale. Intolleranza per il latte. Gastro-enterite acuta. Enterite acuta. Enterite cronica : Atrofia. Intussuscepzione. Appendicite. 
Peritonite acuta. Stipsi abituale. Prolasso del retto. Ragadi anali. Parassiti intestinali. Ittero catarrale. Cirrosi del fegato. — 
Capitolo VI. - Malattie dell'apparato circolatorio. Pericardite acuta. Pericardite tubercolare. Obliterazione del pericardio: Morbo 
di Pick. Endocardite. Miocardite. Vizi di cuore acquisiti Vizi congeniti di cuore. — Capitolo VII. - Malattie dell’apparato genito¬ 
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N. B. — Si conferma che questa speciale agevolezza resterà in vigore soltanto sino al 31 corrente e che 
non sarà prorogata per nessuna ragione. — Si consiglia altresì, causa Penorme costo delle tariffe po¬ 
stali, di non richiedere mai spedizioni gravate di assegno, ma di inviare sempre il preciso 
importo di quanto si desidera, mediante cartolina-vaglia, che resta ancora il mezzo meno dispendioso. 
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A tutti coloro che non vi hanno ancora provveduto, rivolgiamo viva preghiera di favorirci senza 
indugio, mediante cartolina-vaglia, l’importo del proprio abbonamento pel 1921. 
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spedizione postale raccomandata e di imballaggio) unicamente a chi avrà soddisfatto l’abbonamento 
pnma del 31 marzo, non lascino trascorrere detto termine e vogliano pertanto aggiungerle all’importo del- 
1 abbonamento, o mandarcele mediante cartolina-vaglia, qualora l’abbonamento sia stato da essi già pagato. 

Inoltre gii abbonati di Roma che la nostra AmmiuLtra/done non manderà ai incassare alle loro case e che Berciò l’im¬ 
porto d abbonamento dovrà essere inviato mediante cartoliua-vagUa, oppure pagato nei nostri uffici dietro ritiro di analoga quietanza. 

N. B. — Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 
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LAVORI ORIGINALI. 

OSPEDALE CIVILE DI MANTOVA. 

Padiglioni Sanatorio Belfiore. 

•Contributo allo studio dell’ascoltazione orale. 

Rantolo e soffio orale. 

Pi'ot. Angelo Lurà, primario e libero docente. 

Sull’ascoltazione orai© e sui vantaggi ohe 
dalia metodica applicazione di essa può ritrar¬ 
re la diagnostica delle affezioni cardio'-vascolo- 
respiratorie, si è in questi ultimi tempi da 
rie parti richiamata l’attenzione venendone da 
■alcuni attenuata, da altri a parer nostro esa¬ 
gerata l’importanza: si va così vincendo l’in¬ 
giustificato oblìo caduto sulle fondamentali os¬ 
servazioni in argomento del Galvagni e della 
sua scuola, osservazioni che dai più recenti 


contributi ritraggono luminosa e pressoché 
completa conferma. 

Ma se è vero che per alcuni aspetti si può 
pensare che ben poco ulteriori osservazioni po¬ 
tranno aggiungere agli oramai antichi reperti 
del Galvagni ed alla interpretazione che il Gal¬ 
vagni stesso ne ha dato, è anche vero che al¬ 
cuni altri dati di semejotica ascoltatoria orale 
sono tutt’ora assai oscuri sia nel loro modo di 
manifestarsi, sia nella loro patogenesi; mi è 
parso perciò opportuno di ritornare sull’argo¬ 
mento apportando il contributo in materia che 
mi può essere permesso dal 'largo materiale di 
malati dell’apparato respiratorio raccolti nel 
Reparto a me affidato. 

*** 

I dati che dall’ascoltazione alla bocca si pos¬ 
sono rilevare sono di due ordini: quelli che si 
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percepiscono ascoltando direttamente o con lo 

stetoscopio biauricolare dinanzi alla bocca 

• 

aperta durante le varie fasi dell’atto respira¬ 
torio <e durante le pause normali o volontaria¬ 
mente prolungate (rantolo orale di Galvagni, 
espirazione sistolica intercisa» del Galvagni, sof¬ 
fio orale di Fischer); e quelli che si rilevano 
ascoltando il rumore della percussione prati¬ 
cata sui vari distretti del torace, trasmesso 
culla bocca aperta traverso il tubo laringo-tra- 
cheaile (percussione toracica ascoltata alla boc¬ 
ca del Cardarelli), 

Del primo ordine di fenomeni e specialmente 
del soffio orale intendo occuparmi in questa 
mia prima nota: le mie osservazioni sulla per¬ 
cussore toracica ascoltata alla bocca saranno 
oggetto di una mia ulteriore prossima pubbli¬ 
cazione. 

Il rantolo orale fugacemente accennato dal 
Pionry nel suo trattato di semeiotica, fu ampia¬ 
mente e completamente descritto e interpretato 
dal Galvagni nel 1875; da allora nulla, si può 
dire, fu aggiunto di sostanziale tanto nella de¬ 
scrizione, come nella inteipretazione del feno¬ 
meno. Le parole del Galvagni sono così esatte 
e definitive e di più. di data così antica che 
mi sembra veramente opportuno riportarle te¬ 
stualmente qui: 

<( Accostando l’orecchio alla bocca aperta 
dei tisici è spesso a me riuscito di sentire un 
rantoletto assai fine, a timbro secco, risultante 
di una o più bollicine, ora nell inspirazione ed 
ora nell’espirazione e spesso anche in ambo gli 
atti respiratori, che poteva rassomigliarsi al 
ben noto rantolo dei moribondi, tranne la mag- 
g'or finezza delle singole bollicine che lo costi¬ 
tuivano e la s a assai minor intensità, da non 
potè lo udire il più delle volte che avvicinando 
mo to Forecchio alla bocca del malato ». 

Il Galvagni notava in seguito che special¬ 
mente nei tu K ecolo-i con manifestazioni cavi¬ 
tarie, ma anche talora, benché assai raramente 
n°lla polmonite e nella bronchite catarrale è 
possibile rilevare il fenomeno: che esso si 
dist’ngue facilmente da alcuni altri rumori che 
si pr ducono in faringe o in trachea: che esso 
si p-oduce profondamente ent’o il parenchima 
polmonare e si trasmette >a’la bocca per via 
aerea e non per via parenchimale : che in caso 
rii piccole escavnzioni profondamente situate e 
ridoniate da qtossì strati di pa r 'enchima nor¬ 
male esso può udirsi più netto che non all’a- 
s^olLzione toracica; e che appunto in questi 
rit mi ca^i il rFie'-o di esso acquista partico¬ 
lare. patognomonica importanza. 

Alcun? autori stranieri (Remouchaus, Veil- 
la d. Génairon, Takata) tornarono sull’argo¬ 


mento, dimenticando spesso gli studi del Gal¬ 
vagni; essi però, ripetiamo, nulla aggiunsero 
che il Galvagni non avesse già detto, se non 
forse alcune errate amplificazioni secondo le 
quali verrebbe attribuito al fenomeno valore 
semejetico assai maggiore di quello che real¬ 
mente gli spetti. 

« Ogni rumore che si produce nel polmone si 
ode a livello della bocca», afferma il Remou- 
champs: senza accorgersi che se ciò fosse vero 
cadrebbe completamente l’altra sua affermazio¬ 
ne secondo la quale il fenomeno è patognomo- 
nico della tubercolosi polmonare in tutti i suoi 
stadi : anche negli stadi iniziali. 

È vero a parer nostro il contrailo; non esiste 
alcun rapporto nè quantitativo, nè qualitativo 
tra il reperto toracico ed il reperto ascoltatolo 
orale; accade talora di rilevare sul torace segni 
di vasta cavità, rantoli a grosse bolle conso¬ 
nanti e gorgoglianti e tuttavia il rantolo orale 
presenta ancora gli stessi caratteri di crepitìo 
fine così ben descritti dal Galvagni, e ch’essic 
presenta anche quando il reperto toracico è -as¬ 
sai meno grossolano'. 

Perchè una lesione cavitaria possa palesarsi 
col rantolo orale, occorre non tanto la sua mag¬ 
giore o minore ampiezza, quant-o la sua situai 
zione in diretto rapporto con una grossa via 
bronchiale e quindi col cavo laringo-tracheale. 

Questo ci può spiegare tanto la sproporzione 
suaccennata, quanto la opposta sproporzione 
che si nota in quei casi in cui si rileva il ran¬ 
tolo orale mentre l’ascoltazione toracica dà dub¬ 
bi segni di cavità, o non ne dà affatto. Sono 
casi assai rari, ma quasi tutti gli autori che si 
occuparono dell'argomento li segnalano, ed io 
stesso ebbi occasione di osservarne: sono ad 
ozni modo questi (e sto per dire soltanto que¬ 
sti i casi nei q i7 ali il rilievo del rantolo orale 
acquista particolarissima, patognomonica im¬ 
portanza. 

In questi casi la presenza del rantolo orale 
ci permette di affermare resistenza di una le¬ 
sione cavitaria, mentre il reperto toracico d 
porterebbe ad escluderla. 

In tutti gli altri casi, e sono la più grande 
maggioranza, il rantolo orale non ci dice nulla 
più di quanto ci dica il rilievo toracico. Pur 
c n queste limi'azioni rimane sempre tuttavia 
giustificato includere la ricerca del rantolo 
orale nelle norme per l’esame oggettivo di ogni 
ma’ato del torace: soltanto cesi detto esame 
potrà dirsi completo. 

Su una nuova utilizzazione del sintomo di 
cui ci stiamo occupando, ha recentemente ri¬ 
chiamata l’attenzione il Borelli. Egli notò che 
in alcuni tubercolosi trattati col pneumotorace 
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terapeutico, il rantolo orale compariva o ©com¬ 
pariva a seconda della maggiore o minor ten¬ 
sione del pneumotorace, e ciò prima ancora 
che l’ascoltazione toracica permettesse di rile¬ 
vare 1 esistenza di rantoli sul polmone com¬ 
presso. 

L'ascoltazione dei rantoli orali permettereb¬ 
be così al medico ed allo stesso ammalato di 
notare i primi segni del riprendersi dell’atti¬ 
vità respiratoria al polmone trattato, cioè i 
primi segni dell’insulfìciente pressione del 
pneumotorace terapeutico ed a stabilire quindi 
1 indicazione 'di un immediato rifornimento. 
Ho potuto anch’io constatare in parecchi casi 
1 esattezza del rilievo del Borelli, rilievo che 
dimostra con una nuova ineccepibile prova l’o¬ 
rigine parenchimale del rantolo orale. 

Devo però osservare che non è sempre possi¬ 
bile ottenere col 'rifornimento il silenzio del 
rantolo orale, sia perchè data l’attuale giusti¬ 
ficata estensione della oollassoterapia anche 
a casi non monolaterali, può avvenire che il 
rantolo derivi dal polmone non compresso, 
sia anche perchè è possibile che la compres¬ 
sione del polmone sufficiente a far scomparire 
1 rantolo orale, non sia compatibile con l’equi¬ 
librio cardio-respiratorio del malato. Se dun¬ 
que le modificazioni del rantolo orale (anche se 
non lo fa scomparire, ogni rifornimento dimi¬ 
nuisce il nume o o il calibro delle bollicine) 
sono ottima guida (1) nella cura pneumotora- 
cira, noi dovremo tuttavia guardarci dal volere 
■ad ogni costo far scomparire il rantolo orale 
ad ogni rifornimento. 

La misura della pressione endotoracica che 
in ogni singolo caso è necessario e possibile 
mantenere, ci deve naturalmente essere data 
da un compasso di elementi (condizioni circo¬ 
latorie, spostabilità del mediastino, rantolo o- 
rale, ecc.), dei quali ciascuno può volta a vol¬ 
ta assumere preponderante importanza. 

* 

* * 

Di assai più raro e men facile rilievo e di ‘ 
più oscura patogenesi sono quei fenomeni noti 
«otto il nonne di espirazione cardiosistolicamen = 
te intercisa del Galvagni, di soffio del cavo o- 
ral n del Fischer. 

Galvagni e Fischer furono infatti gli AA., 
che pubblicarono le più numerose statistiche 
che ai detti rilievi semejotici si riferiscono per 

quanto altri AA., spesso indipendentemente gli 

& 

(1) Mi è, ad esempio, recentissimi amen te oc¬ 
corso di trattenere una malata dall’iinterruzio- 
ne della cura nneumotoracica, da altri consi¬ 
gliata per l’assoluta negatività del reperto pol¬ 
monare. proprio per la sola presenza del ran¬ 
tolo orale 


uni dagli altri, ne abbiano prima e dopo dei 
predetti, fatto cenno più o meno breve. 

Siamo in ogni modo ben lungi da un accordo 
sda nella descrizione stessa del sintomo, sia e 
più ancoi a sulla interpretazione di esso. E la 
mancanza dell accordo, dipende a pascer nostro 
specialmente da ciò : che fino ad alcuni recenti 
lavori non si era ancora trovato nei vari re¬ 
perti que.l elemento effettivamente e incontro¬ 
vertibilmente oggettivo sul quale potessero 
con sicurezza fondarsi le deduzioni patogeneti- 
che. Tutto si riduceva a difficili descrizioni di 
reperti acustici, a priori si può dire votate a 
deficiente chiaiezza, sulle quali si fondavano 
poi le ipotetiche interpretazioni. 

Così il Galvagni che aveva rilevato in una 
pleuritica all’ascoltazione orale l’intercissione 
del rumore espiratorio sincrona alla sistole 
cardiaca l’attribuisce all’influenza ritmica del- 
1 apparato cardio-vascolare sul ritorno espira¬ 
torio dei polmoni per il tramite di aderenze 
pleuriche e pleuro-pericardiche. 

Il Fischer invece che rilevò il fenomeno sem¬ 
pre predominante nella espirazione, ma pre¬ 
sente anche falera nella inspirazione, e nella 
pausa respiratoria, ne pensava la sede all’in- 
fuori del torace e lo giudicava un rumore ar¬ 
terioso provocante^ nella carotide al suo in¬ 
gresso nel canale carotideo. 

Riusciva facile al Galvagni ili una ulteriore 
pubblicazione corredata da quattro nuovi casi, 
combattere la veramente strana interpretazione 
del Fischer, basandosi sui reperti anteriori del 
Cheesmann, del Drummcnd, dello Schròtter e 
più su alcune particolarità semejotiche dei 
nuovi casi da esso descritti. In un caso ,egli 
po è riscontrare 1 identico fenomeno acustico 
che si poteva rilevare all’ascoltazione orale, 
anche nello spazio scapolo-vertebrale. In un al¬ 
tro caso potè constatare l’uscita a buffi ritmici 
dell aria dalle, narici- durante l’espirazione: 
veniva così provata l’origine endotcxracica de! 
rumore: e si doveva d’altra parte, quanto alla 
genesi del rumore stesso, pensare ad uno spo¬ 
stamento ritmico dell’aria nel tubo laringo-tra- 
cheale per un meccanismo che al Galvagni 
stesso rimaneva non chiaro. 

Il Siciliano penetrava un po’ più a fondo 
nel a interpretazione del fenomeno e sempre 
in via ipotetica e ragionando più sulle altrui 
osservazioni che sulle proprie esprimeva l’opi¬ 
nione che in molti casi il soffio orale interciso, 
dovesse essere espressione di un polso toracico 
negativo; di un risucchio inspiratorio, cioè sin¬ 
crono ad ogni sistole cardiaca e dovuto alla 
diminuzione di volume che durante la sistole 
si verifica nel cuore e che in particolari con- 
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dizioni può far giungere i suoi effetti fino alle 
vie aeree superiori. 

Il Gerani pure intuiva l’importanza delle va¬ 
riazioni negative 'della pressione endotoracica 
e della loro azione aisipiiratrice sulle vie aeree. 

Ma un passo decisivo nella interpretazione 
del soffio orale interciso veniva compiuto dal 
Frugoni che corredando di grafiche la sua os- 
servazjione clinica, portava finalmente nella 
discussione un elemento incontrovertibilmente 
oggettivo. 

In un soggetto affetto da larga insufficienza 
delle valvole aortiche al Frugoni fu dato di 
constatare «all’ascoltazione orale, espirazione 
cardiosistolicannerite intercisa, il che è quanto 
dire esistenza di soffi espiratori ritmici cardio- 
diastolici e all’ascoltazione tracheale breve sof¬ 
fio-sibilo cardiosistolico ed espiratorio ». 

Lo studio grafico del caso dimostra « l’inter¬ 
vento tanto durante l’inspirazione che respira, 
zione, ed in perfetta, costante corrispondenza 
con ogni sistole cardiaca di un breve ed ener¬ 
gico risucchio inspiratorio d’aria (cardiosistoli¬ 
co) tale da dare chiara ragione della interru¬ 
zione oardiosistoliea espiratoria, avvertita al¬ 
l’ascoltazione orale, nonché del soffio tracheale 
cardiosistolico avvertito tanto nell’in- che nel- 

l’espirazione. 

Tale risucchio inspiratorio càrdio sistolico sta 
a documentare una corrispondente improvvisa 
depressione della pressione endotoracica ed è 
da interpretarsi come un vero polso-toracico 
negativo da cospicua ed improvvisa meiocar- 
dia. 

Più tardi il Notar;, un allievo del Frugoni, 
illustrava con grafiche, un caso dove pure si 
aveva all’ascoltazione orale il reperto di inspi¬ 
razione ed espirazione intercisa, ma senza re¬ 
lazione alcuna coi movimenti del cuore. 

Si trattava in tal caso come le grafiche di¬ 
mostrarono, di una vibrazione ondulatoria del 
diaframma che imprimeva alla colonna aerea 
le oscillazioni notate. 

La mia attenzione sul soffio orale venne ri¬ 
chiamata da un caso (il primo di quelli che sto 
per riferii e) in cui il fenomeno si presentava 
con particolare nettezza. Fui tratto quindi a 
ricercare (metodicamente il sintomo in tutti i 
malati dal giugno ad oggi ricoverati nei Pa¬ 
diglioni Belfiore e in alcuni malati della mia 
pratica ambulatorio. 

Sono così oltre 200 i pazienti (quasi tutte for¬ 
me polmonari specifiche) nei quali io praticai 
l’ascoltazione orale: in quattro casi soltanto 
mi fu dato percepire il soffio orale. 

Ascoltavo alla bocca aperta, i malati, du¬ 
rante l’inspirazione e l’espirazione e sempre 


anche durante le pause: sia facendo volonta¬ 
riamente prolungare la pausa all’acme della 
inspirazione, sia facendo prolungare la, pausa 
espiratoria: ho sempre poi praticato l’ascolta¬ 
zione sul tubo laringo-tracheale e naturalmen¬ 
te completavo l’esame con l’ascoltazione diretta 
del torace. i 

Non mi è partroppo possibile corredare di 
grafiche i miei oasi, non essendo a mia dispo¬ 
sizione l’apposito strumentario; vedo io stesso 
la lacuna, credo tuttavia ohe anche con la scia 
relazione del rilievo ottenuto con gli abituali 
mezzi di indagine, i casi da me osservati non 
perdano del loro interesse. 


Caso I. — Luigi B., a. 24, da puistello, mu¬ 
ratore, ricoverato nei Padiglioni Belfiore dal 
10 agosto 1919 al 29 luglio 1920. 

Ammalò di pleurite sinistra a 16 anni. All’i¬ 
nizio del 1919, incominciò subdolamente l’affe¬ 
zione specifica polmonare, per la quale rico¬ 
verò nel tubercolosa rio. 

Egli presentava i segni di una antica ed e- 
stesa lesione fibro-caseosa di tutto il polmone 
sinistro con ampia cavità nel lobo superiore, 
con quasi completa sinfisi pleurica (il tentativo 
di costituire uno pneumotorace artificiale fu 
più volte infruttuoso) con forte retrazione del- 
l’emitorace sinistro'. A destra fatti di sclerosi 
apicale. 

Il cuore appare alla percussione e alla radio¬ 
scopia, ingrandito in toto e spostato in uno al 
fascio vascolare verso sinistra. Grande squili¬ 
brio tra il volume sistolico e il volume diasto- 
lico del cuore. Tachicardia. 

All’ascoltazione sulla proiezione cardiaca, 
nessun fatto abnorme degno di menzione. Inte¬ 
ressantissimi i dati dell’ascoltazione orale. A- 
scoltando alla bocca aperta od anche chiusa, 
accanto al rantolo orale inspiratorio. si perce¬ 
piva nettamente respirazione intercisa sincro¬ 
namente alla sistole cardiaca. 

Se a bocca aperta si faceva inspirare pro¬ 
fondamente il malato e gli si faceva volonta¬ 
riamente prolungare la pausa all’acme della 
insnirazione, si ascoltavano nettamente due 
soffi : uno lungo, rude, sincrono alla sistole 
cardiaca , uno brevissimo sincrono alla dia¬ 
stole. 

Identico reperto si percepiva anche all’ascol¬ 
tazione tracheale non solo, ma anche ascoltan¬ 
do sempre in pausa inspiratoria prolungata su 
quasi tutta la proiezione del lobo superiore si¬ 
nistro, particolarmente nella fossa sopraspi¬ 
nosa e nello spazio scapolo-vertebrale dove pu¬ 
re esistevano più evidenti i segni di cavità. 

Ascoltando il respiro si sentiva l’espirazione 
intercisa sincronamente alla sistole pressoché 
su tutta la proiezione del lobo superiore nelle 
stesse regioni (sopraspinosa e scapolo-verte¬ 
brale) dove erano più netti durante la pausa, 
i soffi surricordati. 

Caso IT. — Santa C., contadina, d’anni 20, 
da MonzambanOj da oltre un anno degente nei 
Padiglioni Belfiore per una forma di tuberco¬ 
losi polmonare grave e bilateralmente assai e- 
stesa. 
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Segni di ampia cavità nel lobo superiore di 
sinistra particolarmente sulla proiezione ante¬ 
riore, sotto la clavicola. Anche nella zona aipi- 
cale e sottapicale di destra, evidenti segni di 
processo ulcerativo. 

Forte retrazione toracica sinistra: cuore pic¬ 
colo, spostato verso sinistra (punta nel V spa¬ 
zio all’esterno della emiclaveare) : fascio dei 
grossi vasi in posto come risulta dal reperto 
radioscopico più che' dall’esame fìsico, poiché 
date le gravi lesioni polmonari, Tesarne ples- 
sico, dà reperti inadeguatl. 

Rivoluzioni cardiache ritmiche e frequentis¬ 
sime: si nota al radioscopio il grande squili¬ 
brio tra il volume sistolico e il volume diasto- 
lico del cuore. 

All’ascoltazione orale: rantolo orale inspira¬ 
tolo; nessuna intercisione nè inspiratoria, nè 
espiratoria. Durante la pausa inspiratoria for¬ 
zata e volontariamente prolungata, rumore di 
soffio cardiosistolico: il soffio breve e lieve dà 
l’impressione acustica di un risucchio. AlTa- 
ecoltazione toracica negli abituali focolai di 
ascoltazione cardiaca i toni sono puri e validi 
in ogni momento dell’in- ed espirazione e nelle 
pause del respiro. Ascoltando invece nelle parti 
del polmone in immediata vicinanza dell’area 
cardiaca si rileva tanto anteriormente quanto 
verso l’ascella l’espirazione cardiosistolicamen- 
te intercisa e nelle pause in posizione di for¬ 
zata inspirazione un soffio sincrono alla si¬ 
stole cardiaca. Al sommo dell’ascella è pure 
percepibile detto soffio, ma non l’espirazione 
intercisa. A destra pressoché su tutta la proie¬ 
zione sottoclavicolare tra la parasternale e la 
marginale dello sterno inspirazione ed espira¬ 
zione ad intercisioni sincrone alla sistole. Nelle 
pause ad inspirazione forzata e prolungata 
soffio sistolico: il reperto ha il suo massimo 
di intensità acustica nel 2° spazio intercostale 
immediatamente a destra dello sterno. Il sof¬ 
fio in tempo sistolico in pausa inspiratoria è 
trasmesso anche al sommo dell’ascella destra 
per quanto meno intenso che nella fossa sotto- 
claveare e nella corrispondente regione di sini¬ 
stra., 

Anche sul manubrio dello sterno e sul tubo 
lari ngo trachea! e identico soffio : rumore respi¬ 
ratorio non interciso. 

, 7 . C ,^ S0 111 — Tito Ch., 49 anni, contadino, da 
Villimnenta, degente da circa due mesi nei 
Padiglioni Belfiore, per tubercolosi polmonare. 

Non pleurite nelTanamnesi, non altre ma¬ 
lattie degne di nota. Da qualche inverno facili 
affezioni bronchiali, fattesi d’anno in anno più 
gravi. 

O- — Tubercolosi fibrocaseosa grave, bila¬ 
terale. A sinistra segni di estesa connettiva- 
zione e retrazione del parenchima: fatti di¬ 
struttivi nel lobo superiore. A destra lesione 
meno estesa mia nelle regioni apicale e sotto- 
apicale, netti segni di distruzione del paren¬ 
chima. 

Il cuore spostato in tolto verso sinistra fitto 
nel V spazio quasi sul l’ascella re ant.): iperci- 
nesi cardiaca, tachicardia costante e notevole 
(100-110 in apiressia). Nessun sintomo ascolta- 
torio cardiaco abn >rme. 

All’as-coltazione orale in pausa inspiratoria 
forzata e prolungata breve soffio cardiosistolico 


ohe si ascolta pure sulla laringe, sul manubrio 
dello sterno., e nel primo spazio intercostale 
immediatamente a destra dello sterno. Non si 
percepiva ascoltazione intercisa nè alla bocca 
ne sul torace. 

Caso IV. — Antonio C., anni 29, da Castel- 
b elforie, ebbe .pleurite secca all’inizio di que¬ 
st’anno. Venne al mio ambulatorio nell'agosto 
scorso perchè da qualche mese tormentato da 
tosse con scarso espettorato. 

All’esame oggettivo del torace riscontrai i 
segni di una infiltrazione delle zone anicali e 
sottoapicali del polmone destro con 'diffusa 
partecipazione pleurica. Al cuore nessun segno 
di lesione organica : sintomi di eretismo car¬ 
diaco. All'ascoltazione orale in posizione di 
massima inspirazione volontariamente protrat¬ 
ta, a bocca aperta, soffio cardiosistolico. 

Identico reperto sul tubo laringo-tracheale ; 
sul manubrio dello sterno e nel primo spazio 
intercostale d’ambo i lati tra la parasternale 
e la marginale destra deilo sterno. Su tutta la 
proiezione anteriore del polmone destro e sul¬ 
l’area precordiale fruscii pleurici inspiratori ed 
espiratori. Mai vere e pròprie intercisioni. 


1 tre primi casi come forma clinica presen¬ 
tano parecchi punti di contatto: antiche -ed e- 
stese lesioni cavitarie tubercolari del polmone 
con vasta con n etti vaz ione pericavi tarla, con 
forte-reazione pleurica e pericardica, con retra¬ 
zione degli organi endotoracici tale da deter¬ 
minare un notevolissimo spostamento del cuore 
e dei grossi vasi. Eretismo cardiaco: meiocar- 
dia. Il quarto caso ,si distacca invece dagli al¬ 
tri:. esso presentava lesioni polmonari iniziali, 
ma vasta compromissione pleurica. L’eretismo 
cardiaco benché meno intenso che nei tre altri 
malati, era tuttavia nettamente rilevabile. 

Dal punto di vista che particolarniente ci in¬ 
teressa credo però che tutti quattro rientrino 
nella stessa categoria del caso descritto dal 
Frugoni. 

Anche se detto caso presentava soltanto le¬ 
sioni delTapparato circolatorio ad apparato 
polmonare integro, mentre i miei quattro casi 
erano malati delTapparato respiratorio, a cuo¬ 
re soltanto secondariamente e non intensa¬ 
mente compromesso, il meccanismo patogene- 
tico della sintomatologia orale era certo a ge¬ 
nesi circolatoria e dovuto secondo ogni verosi¬ 
miglianza a risucchio .insù ira torio per polso 
toracico negativo. Ce lo dimostra oltre al sin¬ 
cronismo del soffio e rispettivamente delle in¬ 
tercisioni espiratorie con la sistole cardiaca, il 
carattere stesso del soffio che in tutti ricordava 
una breve e rapida aspirazione, un risucchio 
insniratorio e le caratteristiche presentate dal¬ 
lo sintomatologia cardiaca. 
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-Ma 6U alcune altre particolarità mi sembra 
opportuno soffermarmi. 

In uno solo elei miei casi, il primo, si poteva 
percepire alla bocca l’intercisione cardiosisto¬ 
lica del rumore espiratorio. 

In tutti quattro invece si ascoltava più o 
meno nettamente il soffio orale durante la 
pausa volontariamente prolungata in acme in¬ 
spi ratoTÌa. 

Credo che questo costituisca il più opportuno 
modo di rilevare anche i più brevi e meno in¬ 
tensi rumori di soffio da risucchio inspiratorio. 
Prima di tatto facendo compiere una profonda 
inspirazione a bocca aperta e facendo tratte¬ 
nere il respiro all’acme di detta profonda in¬ 
spirazione. è più facile e più frequente che il 
malato tenga aperta la glottide, condizione que¬ 
sta indispensabile perchè si percepisca il soffio 
orale : secondariamente in tale atteggiamento 
la colonna d’aria entro l’albero respiratorio è 
ferma non sottoposta alle forze attive della in¬ 
spirazione e della espirazione e perciò più fa¬ 
cilmente influenzata anche dai minimi squili¬ 
bri di pressione che in essa si verifichino. 

Infine durante la pausa la mancanza di ogni 
altro rumore favorisce la rercezione acustica 

I 

del soffio. • 

Soltanto quando il risucchio sia particolar¬ 
mente forte potrà giungere come nel primo dei 
nostri casi a vincere le forze espiratorie ed a 
determinare alla bocca respirazione intercisa. 

Nel prima dei nostri casi il soffio orale era 
come dicemmo doppio: si ascoltava un soffio 
lungo cardiosistolico seguito da uno brevissi¬ 
mo cardiodiastolico. In questo caso special- 
mente io ho rimpianto l’esiguità dei mezzi di 
indagine messi a mia disposizione e l’impossi¬ 
bilità di poter istituire ricerche grafiche. 

Se è vero ohe il soffio cardio sistolico corri¬ 
sponde ad un risucchio inspiratorio determi¬ 
nato dalla diminuzione di volume del -cuore 
durante la sistole, il soffio diastolico deve cor¬ 
rispondere ad un fatto opposto, ad un buffo 
espiratorio cioè determinato dall’aumento di 
volume del cuore durante la diastole. 

In tutti i casi l’ascoltazione sul tubo laringo- 
tracheale e sul manubrio dello sterno permet¬ 
teva di nlevare un reperto identico a quello 
che sòl percepiva alla bocca. 

Le sedi toraciche di ascoltazione del soffio 
cardiodiastolico corrisnondevano alle regioni 
immediatamente vicine al tubo laringo-tra- 
cheale (I-II spazio intercostale immediatamen¬ 
te aH’infuori del margine sternale) e in duo 
casi (I e II) a quei punti del torace dove era¬ 
no più evidenti i segui di cavità. Ivi infatti, 
come nella colonna d’aria tracheale, può tro¬ 


vare particolari condizioni di risonanza il ru¬ 
more di una breve e rapidissima inspirazione 
quale è quella determinata dalla cospicua 
meiocardia e favorita dalle aderenze cardio- 
ang io-polmonari, presenti in tutti i nostri casi. 

Insisto su questo rilievo delle vaste aderenze 
cardio-polmonari e delle ampie cavità in vici¬ 
nanza delle aderenze stes’se in quanto che cre¬ 
do che anche senza una cospicua meiocardia, 
e forse anche a cinesi cardiaca pressoché nor¬ 
male, dette. alterazioni in ispecie quando esi¬ 
stano contemporaneamente possono provocare 
la comparsa del soffio orale da risucchio in¬ 
spiratorio cardiosistolico. 

Ci si rende così ragione anche della relativa 
frequenza del soffio orale cardiosistolico nei 
tubercolosi polmonari: in essi infatti le tre 
condizioni essenziali alla comparsa del sintomo 
(ipercinesi cardiaca, aderenze pleuro-pericar- 
diche, e caverne) sono spesso contemporanea¬ 
mente presenti. 

In due dei nostri malati (il I ed il II) e nelle 
stesse zone nelle quali si percepiva in acme 
inspiratoria protratta, il soffio cardiosistolico 
si rilevava anche il reperto descritto per la 
prima volta dal Petteruti, l’intercisione sisto¬ 
lica del rumore respiratorio al torace. 

(Si dovrebbe perciò concludere alla identità 
dei due fenomeni di Galvagni e di Petteruti. 
Mi sembra però più esatto dire ohe le stesse 
condizioni cardiache e polmonari favoriscano 
sì l’uno che l’altro sintonici. I due sintomi non 
si manifestano però sempre necessariamente 
uniti potendosi l’intercisione sistolica dell’ex- 
spirium udire soltanto alla bocca qnandò sia 
dovuta a meiocardia e quando non esistano 
entro il parenchima polmonare cavità in di¬ 
retta comunicazione col tubo laringo-tracheale, 
ed in sufficiente vicinanza alla parete toracica; 
e potendosi al contrario ascoltare soltanto al 
torace quando più che da un'alterazione ge¬ 
nerale del meccanismo cardio-vasale, dipenda¬ 
no da circoscritte alterazioni dei rapporti (ade¬ 
renze pleuro-pericardiche) tra apparato circo¬ 
latorio e respiratorio, capaci di determinare 
l'intercisione in una circoscritta zona di pol¬ 
mone, ma non in modo così intenso da tra¬ 
smetterla per l’albero bronchiale alla trachea 
ed alla bocca. 

Dicemmo che ci sembra giustificata l inoki- 
sione dei nostri quattro casi nella stessa cate¬ 
goria del caso di Frugoni : soffio orale cardio- 
sistolico e rispettivamente espirazione cardio- 
slstolicamente intercisa, da risucchio inspira¬ 
tolo per polso toracico negativo: determinato 
da cospicua meiocardia, favorito nei nostri 
casi dalla esistenza di estese aderenze cardio- 
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polmonari e dalle vasto caverne tubercolari 
in comunicazione con la colonna d’aria tra¬ 
cheale e con la bocca. 

Non si nega con ciò la possibilità di altra 
genesi del soffio orale cardiosistolico. Anche 
se non è più possibile accettare l’opinione del 
Drummond, che descrisse il soffio orale come 
patognomonico dell’aneurisma aortico, si deve 
però .ammettere la possibilità che anziché da 
risucchio inspiratorio esso possa essere deter¬ 
minato da un buffo espiratorio sincrono alla 
sistole cardiaca. Tali erano i casi descritti dal 
Bozzolo, dal Siciliano: oasi di aneurisma del- 
V aorta in diretto contatto con un grosso bron¬ 
co o con la trachea, ove ad ogni dilatazione 
sistolica dalla sacca aneurismatica si eserci¬ 
tava sulle dette grandi vie aeree una ritmica 
compressione. 

Ed a me sembra anche che non si possa « 
priori negare la possibilità che rumori car¬ 
diotoracici originantisi in vicinanza di grosse 
vie aeree o di caverne (soffi aneurismatici, ru¬ 
mori da stenosi vasale, rumori pleuro-pericar- 
•dici) possano essere percepiti alla bocca, tra¬ 
smessi e rinforzati traverso la colonna d’aria 
laringo-tracheale. Ciò che avviene pei rantoli 
che pur non essendo percepiti al torace ci si 
palesano talvolta col rantolo orale, può avve¬ 
nire certo a qualunque altro rumore endocra¬ 
nico. Credo però che si dovrà trattare sempre 
di casi rari. 

Nella maggior parte dei casi il soffio orale 
«•ardiosistolico è dovuto ad uno spostamento 
d’aria in senso espiratorio od in senso inspi¬ 
ratorio nel tubo laringo-tracheale. 

Sarà ad ogni modo necessario per poter re¬ 
cisamente negare in ogni caso singolo questo 
meccanismo patogenetico (che d’altronde è l’u¬ 
nico graficamente dimostrato) fare del caso 
desso anche l’indagine grafica, la sola a pa¬ 
rer nostro che nei casi dubbi possa dare gli in¬ 
dispensabili elementi di giudizio. 


NOTE E CONTRIBUTI 


Ospedale Civile di Cuneo. 

Sull’azione terapeutica dell’ouabaina. 

Nota preventiva. 

Dott. P. F. Zuccòla, primario e docente. 

L'ouabaina, nome che incomincia a correre 
con qualche frequenza 1 periodici di medicina, 
è un glucoside estratto da una pianta deile 
montagne della Somalia e sulla quale incerte 
sono le opinioni dei botanici almeno per quaiu¬ 
to riguarda -il genere ai quale essa appartiene, 
pur essendo per buona parte concordi nel clas¬ 
sificarla fra la grande famiglia delle apocinee. 
Secondo alcuni, essa sarebbe una varietà dello 
strofantus gratus ; secondo altri, peir analogia 
elei legni, potrebbe collocarsi nel genere Ca- 
rissa, essendo per alcune proprietà strutturali 
simile alla C. abissinica ( C. Schimperi ), alla 
C. Carandas dellTndia (Linneo) ed alla C. del¬ 
l'Isola di Borbone; per altri infine — essendo 
i rami sprovvisti di spine — andrebbe nel ge¬ 
nere Acokantera (A. Ouabaio di Franchet e 
Poisson; 4. Schimperi di Hanburg; 4. Dealer sii 
di Schwann). 

Che essa contenga un principio di azione me¬ 
dicamentosa e tossica era da parecchio noto 
poiché i Somali col legno dei rami formano dei 
bicchieri che come quelli della quassia, com.ii- 
nioano un sapore amarognolo all’acqua e sono 
ricercatissimi per guarire alcuni disturbi del¬ 
l’apparato digerente; e coll’estratto acquoso av¬ 
velenano le loro freccia essendo esso altamente 
tossico (ad azione prevalentemente bulbo-mi¬ 
dollare e cardio-vascolare), determinando sin¬ 
tomi analoghi a quelli provocati dalla strofan- 
tina. 

Dal legno dell’ouabaio sii ricava una sostan¬ 
za cristallina chiamata 'onabaina, alla quale 
alcuni (Arnaud) assegnano la formula greg- 
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già C 30 H 46 O 13 + H 2 O e considerano omologa 
della strofantina : C 31 H 48 0 12 (secondo altri 
C 40 H 36 O 13 + 3 H 2 0) estratta -dallo strofantus 
Kombè; altri (Berthelo-t) .al contrario come i- 
dentic-a aLTineina (g-strofantina) estratta da 
Gatdllon dallo Str. gratus (str. del Gabon o 
glabro) con formula C 3 ' H 46 0 12 . In ogni modo 
con questa essenziale differenza che essa è 
estratta dal legno mentre manca nei semi, al 
contrario appunto di quanto è per lo strofanto. 

L’alcaloide è costituito da lamelle .rettango¬ 
lari incolori brillanti solubili a 8° in 150 parti 
d’acqua od in 27 di alcool all’85 % ; cristallizza 
con 7 parti d’acqua e per alcune particolarità 
chimiche .differisce dalle istrofantine ricono¬ 
sciute dalle varie farmacopee. 

La strofantina estratta dallo strofanto Kom¬ 
bè, (k-strofantina i= Gì 40 H 5( * 0 liS + 3 H 2 0) è 
una polvere -cristallina, bianca, che con H 2 SO 4 
concentrato si colora in verde -smeraldo e per 
azione degli acidi diluiti -dà k-strofantidina ed 
un glieone particolare: l'etere metilico dello 
strofanto-biosico. 

La -strofantina estratta dallo strofantus gra- 
tus (g-strofantina = C 30 PI 46 O 19 +9 H 2 0) cristal¬ 
lizza in scaglie lucide, con l’acido .solforico si 
colora in rosso e -per acidi diluiti dà g-strofan¬ 
tidina e ramnosio. 

Quella estratta dallo strofantus ispidus (h- 
strofantina o pseudostrofantina = C 31 H 48 0 12 ì 
è una polvere amorfa giallastra ohe viene -co¬ 
lorata intensamente in rosso dairacido solfo¬ 
rico concentrato e per azione degli acidi diluiti 
si scinde in h-strofantidina e ramnosio. 

L’ouabaina secondo qualche A. sarebbe i- 
d'entica alla g-strofantina se non che essa per 
idrolisi -si scinde in ramnosio e resina -e con 
acido solforico non- si colora in rosso, ma dà 
una colorazione giallo-verdognola (Zuccòla). 

Dal che si vede come anche dal lato stretta- 
mente chimico l’alcaloide non abbia ancora 
trovato una giusta sistemazione fra i tanti af¬ 
fini o -simili chimicame nte e farm ac logica¬ 
mente. 

*** 

Fino a -qualche anno fa si avevano pochis¬ 
sime e schematiche notizie sul valore terapeu¬ 
tico della ou ab aina: secondo Pl-anoon essa è 
assai più tossica della strofantina e secondo 
Bardet cardiocinetico dannoso anche alla dose 
di un decimo -di milligrammo; se non che in 
quesiti ultimi tempi su tali concetti si è ritor¬ 
nato con tendenze a considerarla un rimedio 
che in determinate circostanze può riuscire ve¬ 
ramente utile e con indicazioni nettamente dif¬ 
ferenti da quella dei comuni cardiocinetici, in 
specie della digitale e suoi derivati. Poiché 


mentre questi agiscono sopratutto sulla condu¬ 
cibilità del miocardio prolungando la diastole 
in modo da favorire il riempimento delle cavità 
ventricolari, essa per converso agisce ristabi¬ 
lendone la tonicità e la contrattilità. 

È notorio che certe condizioni di insufficien¬ 
za cardiaca con dilatazione acuta dei ventrico¬ 
li e tendenza al ritmo' bigemino non vengono 
influenzati dalla digitale o lo sono in modo in¬ 
fausto (Va-quez, Merkl-en, Potain, Huchard) : 
poiché 1’azio.ne di questa esplicandosi tutta sul¬ 
la funzione cronotropa e dromotropa e non sul 
tono e sulla contrattilità, può esagerare la 
tendenza al ritmo bigeminoi L’ouabaina al 
contrario non agendo, o solo debolmente, sul 
ritmo, ma rapidamente sulla tonicità -del mio¬ 
cardio, mette questo in condizioni di poter rea¬ 
gire ai preparati digitalici. 

Que-sta -sarebbe l’indicazione elettiva -dell’oua- 
baina nei confronti degli altri cardiocinetici. 

Circa la m-odaLità di somministrazione, essa 
deve farsi per iniezione endovenosa: Vaquez 
l’accomanda di praticare quattro iniezioni en¬ 
dovenose ogni 24 ore e precisamente la prima 
di un quarto di milligrammo, le altre di mez¬ 
zo; secondo Pagliano, le dosi iniziali possono 
variare da un quarto a mezzo milligrammo in 
2 cmc. di acqua, ripetendole anche parecchi 
giorni di seguito, avendo cura di preparare 
l’ammalato mediante un salasso più o meno 
copioso, mantenendolo durante la cura in ri¬ 
poso -assoluto, a dieta lattea o latteo-vegetaria- 
na e di più -somministrando una piccola dose 
di teo-bromina (un grammo ogni 24 ore). 


Io ho e sperimentato l’azuone deirouabaina in 
dodici soggetti con insufficienza acuta del cuo¬ 
re secondaria a lesioni mitraliche o aortiche, 
a cardiosclerosi, a malattie infettive, eco. Il 
rimedio venne sem-pre somministrato- per via 
endovenosa .incominciando da un quarto o da 
mezzo milligrammo e ripetendo eventualmente 
l’iniezione in modo da impiegare complessiva¬ 
mente nelle 24 ore, e quando ne era il oaso r 
anche per parecchi giorni consecutivi, un mil¬ 
ligrammo. Qualche volta, in forme non molto 
gravi, axl ottenere ii sul tati tangibili fu suffi¬ 
ciente una sola iniezione -di mezzo milligram¬ 
mo nelle 24 ore. 

S-etcondo la mia personale esperienza in ge¬ 
nere, -già poche ore -dopo la prima iniezione, si 
ha un .aumento della pressione, particolarmen¬ 
te di quella minima: così ho visto in alcuni 
casi questa elevarsi da 55, 60, 80, rispettiva¬ 
mente a 70, 85, 100; per contro quella massima 
non subire quasi miai un proporzionale rialzo : 
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conseguenza della cura è quindi una diminu¬ 
zione costante o quasi della pressione differen¬ 
ziale. In irari casi poi non si ottenne alcuna 
variazione od una variazione insignificante del¬ 
la pressione massima, solo idi quella minima. 
Così in due casi le pressioni massima e mini¬ 
ma inizialmente di 105 e 70 (p. d. = 35) e di 
115 e 85 (ip. d. = 30) dopo l’iniezione di un mil¬ 
ligrammo e di un milligrammo e mezzo di oua- 
l»aina si portarono a 115 e 95 (p. d. =20) ed a 
120 e 100 (p. d. = 10). 

Correlativamente aHaumentare della pres¬ 
sione’ diminuisce il numero delle pulsazioni, la 
diuresi si fa più abbondante migliorando nel¬ 
lo stesso tempo tanto i sintomi oggettivi che 
soggettivi. 

Risultati particolarmente buoni ho ottenuto 
in casi di insufficienza acuta del cuore con 
compartecipazione della cavità destra ed inci¬ 
piente edema polmonare come complicazione 
di vizi mitralici, e di malattie infettive (pneu- 
monite) o .croniche discrasiche (cirrosi epatica). 

In tre casi di miocardite, in due casi di pneu- 
monite influenzale, in un caso di cardioscle¬ 
rosi nei quali si era dimostrata inefficace la 
cura digitalica, ho avuto ottimi risultati; in 
altri due casi di miocardite (in uno di insuffi¬ 
cienza grave totale per vizio doppio mitrali co, 
in un altro di cardiosclerosi con miocardite ed 
accessi anginosi), dopo tre giorni di cura (com¬ 
plessivamente con 6 iniezioni di mezzo milli¬ 
grammo di ouabaina), pur non essendosi otte¬ 
nuti risultati apprezzabili, passato in un se¬ 
condo tempo ad una cura con digitale (che in 
un primo tempo si era dimostrata Inattiva) 
ottenni un miglioramento veramente notevole. 
Goll’ouabaina sola od anche associata alla di- ' 
gitale ed alla diuretina non ho ottenuto rifini¬ 
tati in casi di lesioni gravi con cachessia ed 
edemi imponenti generalizzati anche facendo 
precedere all’uso del medicamento un geneiroso 
salasso, somministrando purganti drastici e 
sottoponendo il paziente ad una dieta idrica ri¬ 
dottissima. 

Ho avuto fenomeni di intolleranza gravi ; un 
esaltamento dei disturbi cardiaci, vomiti ripe¬ 
tuti infrenabili, diarie a, aggravamento dello 
6tato generale, in due oasi di cardiopatia con 
lesioni croniche gravi dei reni (nefrite intersti¬ 
ziale), in altri due affetti l’uno da cardiascle¬ 
rosi e da miocardite cronica senza fenomeni 
gravi di scompenso, l’altro con miocardite ed 
. aneurisma aortico senza compìioazioni renali, 
i disturbi determinati già dalla prima iniezione 
di un quarto di milligrammo furono tali che 
non si credette di poter insistere oltre nei ten¬ 
tativi. Per contro in due cardiaci, l’uno con 
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nefrite cronica parenchimatosa, l’altro con ne¬ 
frite cronica interstiziale riacutizzata ed en¬ 
trambi con notevole quantità di albumina nelle 
orine: rispettivamente 5 %q e 2 %o : (condi¬ 
zioni che secondo qualche autore ne controin¬ 
dicherebbero l’uso) la cura anche protratta è 
stata ottimamente tollerata. 

• Nel complesso 1 risultati da me ottenuti non 
sono sostanzialmente dissimili da quelli otte¬ 
nuti da quegli A,A. che finora si sono occupati 
dell’argomento (Vaquez, Amaud, Esmein, Len- 
clofi, Lutembacher, Pagliano). Il rimedio è ve¬ 
ramente efficace in casi di deficiente tonicità 
del miocardio quando il sussidio degli altri 
cardiocinetici viene a mancare, il suo uso va 
però sorvegliato variando la tolleranza, ed in 
modo non indifferente, da individuo ad indi¬ 
viduo, potendo, anche a dosi limitatissime, de¬ 
terminare fenomeni generali veramente impo¬ 
nenti. Non è una controindicazione assoluta al 
suo uso ralbuminuria come esponente di una 
complicanza renale (Lenclos), piuttosto occor- 

i- 

rerà in tal caso tener conto della funzione 
renale nel suo complesso : nella capacità di 
eliminazione e di concentrazione del rene. 

In ogni modo sarà prudenza tener conto al¬ 
l’inizio della cura della pressione minima : se 
essa è tale che la pressione differenziale sia 
bassa, è opportuno diminuire il carico del 
cuore con un generoso salasso per evitarne la 
tetanizzazione. Nei casi in cui ho ottenuto un 
peggioramento della funzionalità cardiaca in 
tre (di cui due .con nefrite interstiziale) la pre^ 
sione minima era più alta della norma (rispet¬ 
tivamente di 115 e di 110, con pressioni diffe¬ 
renziali uguale a 15 e 10, in uno di poco infe¬ 
riore: 95-100 con pressione differenziale uguale 
a 15-20. 

Nel suo complesso quindi razione deH’oua- 
baina può essere ritenuta identica a quella 
della strofantina : come questa difatti esplica 
La sua azione elevando la tonicità del miocar¬ 
dio e rendendo possibile in un secondo tempo 
la terapia digitalica (Vulpian, Pelli cari, Vaquez, 
Fraser, Lecomte, Potain, Merklen, Houchard, 
Lutembacher). La sua azione forse è più 
pronta. ' , 

Con tutto ciò pur non credendo di condivi¬ 
dere l’incondizionato entusiasmo di quanti af¬ 
fermano la sua assoluta innocuità e la man¬ 
canza di un’azione cumulativa (nei pazienti nei 
quali ho dovuto sospendere l’uso del rimedio 
i sintomi di intolleranza comparsi già dopo la 
prima iniezione andarono aggravandosi colle 
successive) sotto certi punti di vista, ed in de¬ 
terminate condizioni l’ouabaina può essere con¬ 
siderata superiore .per efficacia alla strofam- 
tina. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sopra un caso di sifiloma iniziale 
della tonsilla palatina. 

Dott. Domenico Maselli, 

Assistente negli Ospedali di Roma. 

La tonsilla palatina è ritenuta da non pochi 
trattatisti come localizzazione tutt’altro che 
frequente di una affezione sifilitica primaria. 
Se è pur vero che la gola in genere, e le ton¬ 
sille ed il palato molle in particolare, sono 
luogo di predilezione di manifestazioni sifiliti¬ 
che secondarie (placche mucose) e terziarie, il 
giudicare come casi affatto eccezionali quelli 
che riguardano le sifiliosclerosi iniziali non cor¬ 
risponde a realtà. Questa presunzione è tra le 
più dannose: il caso di cui riferirò si presta 
in modo particolare a dimostrare come potreb¬ 
bero sfuggire alla diagnosi sifilidi primarie 
delle tonsille e passare sotto altra etichetta. 

« Non v’è anno, dice Dieulafoy, che io non 
vegga nella mia sala aH’Hótel-Dieu, quattro o 
cinque casi di ulcera sifilitica primaria della 
tonsilla ». 

Fournier è dello stesso avviso sulla frequen. 

• za di questa sede extragenitale dell’ulcera si¬ 
filitica. 

È per queste ragioni, perchè cioè la mente 
del medico esercente possa, in contingenze del 
genere, esser richiamata al pensiero di una lue 

• più spesso che non faccia, e perchè il caso in 
specie offre materia per considerazioni di or¬ 
dine diagnostico e sociale che io ritengo utile 
pubblicarlo. 

N. N. di anni 25, da Roma, virgo, si ammalia 
il 20 dicembre 1920 con «mal di gola» consi¬ 
stente in senso di secchezza e di vellichio dolo, 
rosi al faringe, dolore nella deglutizione, feb¬ 
bre modica (37°.5, 38° C). L’inferma cura da sè 
nei primi giorni il proprio « piccolo raffred¬ 
dore di gola » con colluttori di acqua ossige¬ 
nata e con qualche cartina di aspirina. Chiama 
il medico quando nessun giovamento vede de¬ 
terminarsi dalla terapia adottata, perchè la 
voce era divenuta anginósa ed ’a sinistra del 
cullo, nella regione carotidea, era comparsa in 
5 a , 6 a giornata, una tumefazione alquanto do¬ 
lente alla pressione e nei movimenti del collo. 
La febbre aveva subito un improvviso rialzo 
a 38,8 C.; la tumefazione del colio era divenuta 
più notevole e più dolente; si era aggiunto un 
molesto e talvolta vivo-dolore all’orecchio sini¬ 
stro; ma tormentava sopratutto l’inferma un 
noioso mal di capo che appariva con spiccata 
costanza « non appena calava il sole, perdu¬ 
rava e diveniva più forte nella notte» (sic). 
Minzione ed alvo normali. 

La paziente viene da me visitata ai primi di 
gennaio, cicca dodici gg. dall’inizio della ma¬ 
lattia. Nell’anamnesi dell’inferma era da no¬ 
tare nuli’altro all’infuori di una scarlattina 


decorsa senza complicanze di sorta e sofferta, 
un anno addietro. Condizioni generali ottime. 
I disturbi dà cui la paziente si lamentava al 
momento de 11’osservazione medica, erano piut¬ 
tosto lievi. Eppure l'esame della gola mostra¬ 
va:’ la tonsilla di s., ed essa sola , notevolmente 
ingrossata ed arrossata; i tessuti peritonsillari 
tumefatti in alto grado, edematosi, di colorito 
rosso-cianotico, con vasi iniettati; tutta la par¬ 
te mediale della amigdala coperta da un essu¬ 
dato bianco grigiastro, polposo, spesso, che la¬ 
sciava allo scoperto in qualche punto una ul¬ 
cerazione della tonsilla a margini piuttosto 
netti e rilevati di tessuto tonsillare, ulcerazio¬ 
ne che invadeva in parte il pilastro anteriore 
disteso. 

L’ugola, appena iperemica, era spostata a d. 
della linea mediana; la tonsilla del lato oppo¬ 
sto, il faringe, alquanto arrossati : il resto della 
cavità boccale integro; nessun cattivo odore 
dell’alito. La parete laterale s. del faringe eia 
anch’essa tumefatta e sollevata in piccole pro¬ 
minenze nodulari ulcerate in superficie e rico¬ 
perte da essudato. Con una pinza si cerca di 
asportare le pseudomembrane che vengon via 
con una certa facilità; esse hanno l’aspetto di 
detriti più che di membrane e sono inodori. 

Si mette così allo scoperto una ulcerazione 
grande quanto un centesimo, profonda, anfrat_ 
tuosa. con fondo di colorito roseo-grigiastro 
appena sanguinante. 

Alla palpazione i margini e la base dell’ul¬ 
cera si percepiscono duri. 

Le ghiandole della regione latero-cervicale 
s. deformano la parte, sollevandola sensibil¬ 
mente; la pelle che le ricopre è integra, di co¬ 
lorito normale, non calda, non edematosa, non 
aderente; una ghiandola, di consistenza duro- 
elastica, grande quanto un uovo di piccione e 
spiccatamente dolente, è circondata da altre 
ghiandole più piccole' (5 o 6) duro-elastiche, 
niente sensibili, ben distinte, non deformate, 
spostabili. L’esame obiettivo /generale della 
paziente è negativo completamente. 

La diagnosi clinica di siffatta affezione si 
presentava non facilissima. Ad ogni modo 
erano subito da escludere e per il decorso e 
per la unilateralità e l’aspetto delle lesioni le 
comuni angine rosse. Sopratutto la unilatera¬ 
lità dell’affezione, già datante da tempo, e poi 
la spessezza, i caratteri deH’intonaco, la sua 
facile distaccabilità, facevano pensare assai po¬ 
co alla possibilità di una angina difterica. Per 
i fattori anamnestiei ed il reperto endoscopie*) 
non potevano entrare in discussione quasi tutte 
le altre e più frequenti angine bianche acute. 

L’edema e la notevole tumefazione periton¬ 
sillare, l’improvviso rialzo febbrile, la difficoltà 
all’aprire la bocca, la tumefazione acuta delle 
gh. linfatiche già ingrossatesi, però, in modo 
subdolo e silenzioso precedentemente, potevano 
far pensare ad un flemmone peri tonsillare. Ma 
ciò non era tutta .la malattia. Tutta la malat¬ 
tia andava invece sintetizzata in onesta pre¬ 
cisa sintomatologia: su una tonsilla, notevol¬ 
mente ingrandita ed infiammata, esisteva da 
circa dodici gg. una ulcerazione a base e ni ar¬ 
gini duri, ohe in complesso aveva dato pochi 
e lievi disturbi locali e generali e che si era 
accompagnata, in 5 a , G* giornata, ad una lin- 
foadenite omolatero cervie ale stabilitasi in sullr 
prime quasi del tutto silenziosamente. 
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Due possibilità diagnostiche si imponevano: 
che potesse trattarsi di una angina ulcero- 
membranosa di Vincent o di un sifiloma inizia¬ 
le. Sebbene molto parlasse a favore di que- 
et’ultima ipotesi pur tuttavia non era possi¬ 
bile così senz’altro, concludere in modo defini¬ 
tivo. 

Un esame delFintonaco tonsillare fatto pra¬ 
ticare il giorno dopo da un batteriologo pro¬ 
vetto dà :' « streptococchi e stafilococchi; bacilli 
fusiformi e spinili in scarso numero; il reperto 
è sufficiente e caratteristico per diagnosticare 
un’angina di Vincent». 

Dinanzi a siffatta risposta, V animo del me¬ 
dico doveva tranquilli zzarsi e rallegrarsi di 
non aver avuto l’imprudenza di far trapelare 
alla famiglia il suo sospetto. Perchè è pur vero 
che assai spesso la mente del medico è, in 
clientela privata, deviata dalla comune fred¬ 
dezza indagatrice da un complesso di condi¬ 
zioni che gli rendono ben ardua e diffìcile la 
via, specie (piando abbia a che fare, come nel 
caso, con signorine appartenenti ad ima cate¬ 
goria sociale elevata. 

Nell’attesa dell’esame del sangue per una W. 
R. (alla quale già si srava rinunziando in vi¬ 
sta del reperto batterioscopico, ma che io in¬ 
vece richiedevo insistentemente non sapendo 
ancora del tutto rinunziare ad ogni dubbio), 
pratico una iniezione endovenosa di 0,15 di 
novoarsenobenzolo Billon « per combattere 
l’angina di Vincent ». 

All’iniezione, fatta con tecnica precisa (ma¬ 
lata a letto, spinta lenta del liquido, ecc.) e 
con adatta preparazione dell’inferma (digiuno, 
ingestione di bicarbonato; adrenalina e caffè 
poco prima dell’iniezione) non segue nessun ac¬ 
cidente immediato; ma alla sera si ha una rea¬ 
zione piuttosto violenta consistente in brivido 
intenso, nausea, cefalea e senso di calore alla 
testa, febbre a 39°.8C., aumento della disfagia 
e del dolore di gola. Tutto ritorna alla norma 
al mattino; la paziente si sente bene, ma il 
suo corpo è ricoperto dalla più tipica delle 
roseole sifilitiche; la mucosa delle guancie, il 
faringe, i bordi della lingua, son pieni di plac¬ 
che mucose. Nessun ubbio più sulla diagnosi 
fermamente sospettata e che una reazione di 
Herxheimer aveva posto in mena, evidenza. Si 
consulta un maestro di sifiìografia perchè la 
famiglia si convinca del caso... ed il medico 
non abbia ad aver disniaceri per la diagnosi 
fatta. 

La V. R. eseguita da persona provetta e 
secondo il metodo originale, riesce positiva 
completa. . 

Qual’è l’interesse del caso? 

L’interesse idei caso è questo: esso serve a 
«rammentare» che dinanzi a lesioni di una 
tonsilla, in specie se a tipo ulcerose, ed ih par¬ 
ticolare se accompagnate ad una scarsa sinto¬ 
matologia locale, bisogna sempre pensare ad 
una lue ed ogni segno ha da essere ricercato e 
vagliato. Che il medico 'dinanzi ad una simile 
possibilità non debba rinunciare ad ogni dub¬ 
bio se non quando l’esame continuo e minu¬ 
zioso, sopratutto, dell’infermo, la disamina 
giudiziosa dei sintomi ed d reperti di laborato¬ 


rio, ricerca della spirocheta pallida, \Y. R., 
ecc.), parlino contro un’affezione luetica ed in 
modo del tutto sicuro. Che il reperto di bacilli 
fusiformi e di « spirilli » non è di per sè solo 
sufficiente a dirimere dubbi, così come il re¬ 
perto di streptobacilli del Ducrey in un’ulcera 
genitale di sospetta natura. Che una W. R. 
positiva debba far fortemente propendere per 
una infezione luetica poiché essa va ascritta 
fi a i segni probativi di grandissimo valore. 
Che le forme citate di angina di Vincent pure 
con W. R. positiva debbono essere forse rite¬ 
nute come non sottoposte ad interpretazioni 
completamente giuste e rigorose. 

E spendo in ultimo una parola intorno alTu- 
tdlità che la prova terapeutica può fornire in 
questi casi. Se è vero che il novarsenobenzolo 
nel caso da me riferito ha reso più manifesta 
e di una lampante chiarezza la diagnosi, non 
è detto che debba sempre così accadere* così 
come non è detto che ciò sia bene che accada; 
tutt’altro. Il più spesso può avvenire proprio 
l’opposto : ed è questa contraria evenienza che 
è perniciosa. I fenomeni notati in genere mi¬ 
gliorano già dopo la prima iniezione endove¬ 
nosa di arsenobenzoli, poiché questi giovano 
egregiamente niella angina di Vincent; alla 
seconda son quasi scomparsi ed alia terza il 
processo è finito'. Tutto ciò sia per una benefica 
azione del novoarsenobenzolo, sia perchè le le¬ 
sioni locali possono esaurirsi spontaneamente 
durante la terapia. Che di spiccatamente di¬ 
verso nella maggior parte delle manifestazioni 
sifilitiche primarie trattate in egual maniera? 
Allora: il reperto batterioscopico ha dimostra¬ 
to bacilli fusiformi e spirilli: la cura arseno- 
benzolica ha fatto detergere la ulcerazione e 
ridurre quasi del tutto il bubbone consensuale; 
dunque si è trattato di un’angina di Vincent 
pura ed il risultato terapeutico è stato brillan¬ 
te! E si è lasciato invece in balìa di uno spi¬ 
rocheta terribile nascostosi dietro il più mite 
spinilo di Vincent un individuo che ha avuto 
in tutto, per cura della sua sifìlide, nell’avve¬ 
nire per sempre ignorata, meno di un grammo 
di novoarsenobenzolo, e di novoarsenobenzolo 
soltanto! . 

Che se il novoarsenobenzolo si volesse o si 
fosse subito usato, varrebbe sempre la pena 
in oasi dubbi con W. R. precedentemente nega¬ 
tiva di ripetere la prova più volte entro Tanno, 
applicando i moderni concetti di terapia e di 
rivelazione delle manifestazioni sifilitiche di 
diffì(filisteima diagnosi. 

Miglior cosa a me pare invece sia quella di 
ricorrere più ohe agli arsenobenzoli ai prepa¬ 
rati mercuriali: qualora si voglia iniziare su¬ 
bito una cura, poiché è sempre opportuno di 
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non stare -a 'perdere del tempo prezioso ed a- 
speittare i segni di una sifìlide certa (è meglio 
però, nella peggi ocre delle ipotesi, attender que¬ 
sti e ricercarli piu tosto ohe abbandonare leg¬ 
germente al destino l’infermo) ed ottenere in¬ 
sieme una risposta dal criterio terapeutico, 
si prati-chi piuttosto una iniezione di calome¬ 
lano al 0,10 %; se dinanzi -ad una ulcerazione 
datante già da un certo tempo e fino ad allora 
invariata, <o tendente anzi ad estendersi, si 
noti invece un manifesto e rapido migliora¬ 
mento si diagnostichi una lue, si curi per que¬ 
sta l’infermo, lo sii sorvegli continuamente, si 
persista negli accertamenti diagnostici e si ap¬ 
plichino gli opportuni provvedimenti di profi¬ 
lassi per gli altri. 

Tutto ciò, s’intende, non a oas-o; ma quando 
si trovi una giustificazione nei dati -clinici -che, 
se ben raccolti e ben vagliati, -costituiscono 
sempre il più sicuro indirizzo anche per chi non 
-abbia a vantare tanta esperienza da poter spe¬ 
rare di saper ritrovare, nel dedalo delle forme 
anormali e delle similari di ogni processo mor¬ 
boso, quelle caratteristiche che -all’occhio ed 
alia mente esperta fanno talvolta porre con 
tanta sorprendente precisione la diagnosi giu¬ 
sta. 

21 gennaio 1921. 


Lesione luetica del cono 


ii 


idollare. 


Dott. Pietro De Tommasi. 


È noto che l’ultima porzione del midollo 
spinale prende il nome dii -cono .midoilllar>e, e 
che sebbene esistano ancora dei dubbi sul suo 
significato fisiologico, pure si ritiene — e il con¬ 
senso su questo punto sembra generale — ohe 
in esso si trovino i centri vescico-rettali e quelli 
sessuali. 

Nel cono si comprendono — la sua delimita¬ 
zione m-acroscopica in alto è un po’ -arbitra¬ 
ria — i tre ultimi segmenti sacrali e il segmen¬ 
to coccigeo. AlTesame microscopico si distin¬ 
gue, senza scendere in dettagli, per una dimi¬ 
nuzione della sostanza bianca con prevalenza 
di que’la grigia. 

Le lesioni che lo colpiscono sono prevalente¬ 
mente di natura traumatica; -rare e non con¬ 
trollate sono quelle luetiche; nè pare si siano 
sinora osservati tumori localizzati esclusiva- 
mente in esso. Il quadro sintomatologico che ne 
risulta è costituito da -disturbi vescicali (ri¬ 
tenzione) e rettali ^ da una zona di anestesia 
che comprende il pene, lo scroto, il perineo, la 
cute della regione anale, -assumendo la forma 
cosiddetta a « brache di cavaliere ». 

Negli ultimi anni si è riusciti per opera di 


diversi autori, a differenziare con sufficiente 
esattezza le -lesioni del cono da quelle della 
coda equina. 

La coda equina è formata, com’è ben noto, 

dalle radici del midollo 'lombo-sacrale, le quali 

prima di abbandonare lo speco rachidiano per- 
* 

corrono insieme, pur restando -separate quelle 
sensitive dalle motrici, un tratto .piuttosto 
lungo. 

Le malattie della coda sono generalmente 
di natura neoplastica (sarcomi, icarcinomi me¬ 
tastatici); rarissime le -affezioni tubercolari e si¬ 
filitiche. 

I -segni differenziali indicati sono la -rapida 
comparsa del quadro sin tom a tologico, T-assen- 
za -d-i fenomeni irritativi, la precocità -dei feno¬ 
meni di deficit sensitivo, la bilateralità dei di¬ 
sturbi funzionali, lo stabilirsi in maniera -acuta 
di disordini vescico-rettali in caso di lesione 
del cono; e viceversa la comparsa più lenta del 
quadro clini-co, Ja presenza e prevalenza all’i¬ 
nizio dei fatti irritativi -su quelli di deficit che 
-sogliono in. genere seguire, lo sviluppo gradua¬ 
le dei disturbi vescicali e rettali nelle lesioni 
della ceda. Inoltre depone per un’affezione -del 
cono il fatto che estendendosi il processo mor¬ 
boso in alto, nel midollo, la paralisi dei mu¬ 
scoli delle gambe e la scomparsa de-i riflessi se¬ 
gue un. ordine determinato, relativo a quello 
dei -segmenti midollari interessati. 

Questo,- in riassunto, è quanto si legge nei 
trattati. 

Ora ecco la mia osservazione, per -alcuni lati 
importante. 

A... F..., contadino, di anni 30, da Soriano 
nel Cimino. Niente di notevole dal lato eredita¬ 
rio. È cresciuto sano- e non ebbe in precedenza 
a soffrire malattie 'degne -di nota. 

A vent’-anni prese mogli,e ed ebbe due figli 
che godono attualmente ottima salute. 

Chiamato, durante la guerra, alle armi, con¬ 
trasse delle ulcere dichiarate dal medico mili¬ 
tare di natura venerea e guarite rapidamente 
senza avere ulteriori disturbi. 

Stette in seguito -sempre bene. 

Senonc-hè, tempo fa, tornato la sera, come 
al solito, dalla campagna e messosi a letto, 
avvertì durante la notte, ia-U’improvviso, un 
senso di formicolio alila coscia sinistra e, se¬ 
condo quanto afferma, una certa impossibilitò 
a muoverla. 

La mattina appresso chiamò il medico, che 
dovette siringarlo perchè non urinava e gli do¬ 
vette far praticare un -clistere per defecare. 

In seguito a tali disturbi fu ricoverato nell’o¬ 
spedale di Viterbo. 

Esame obiettivo. — Individuo di costituzione 
piuttosto robusta; scheletro regolare; masse 
muscolari e pannicolo adiposo bene sviluppati. 

Nulla a carico deli’apparato respiratorio « 
cardio-vascolare; niente nei diversi organi ad¬ 
dominali. 
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La diagnosi delle localizzazioni polmonari d’inizio della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L’A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini¬ 
ziale, valendosi di ogn' 


> sorta di nozioni di indagni e di accor 
gimenti nel campo clinico, radiologico, batteriologico, inumino 
logico. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscrive la sindrome ilàre; lumeggia i reperti ra¬ 
diologici, raffrontando!' con quelli d’autopsia. 

Il lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a fornire un valido aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 

Un volume in-8 grande, di 116 pagine, con una figura nel 
testo e 10 tavole radiografiche in carta ampricana. — In com¬ 
mercio L. 9; per i nostri abbonati sole L. 8.40 franco di porto 
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DIVAGAZIONI. 

Proposta di una modificazione nella nomenclatura 

medica. — I composti in -geno. 

die direbbe il lettore se io mi facessi uscire 
dalla penna l’espressione: sostanze antropofa- 
ghe, con l'intenzione di accennare ad alimenti, 
cioè a sostanze mangiate dall’uomo? Egli sa¬ 
rebbe preso non so se da riso o da meraviglia, 
e mi farebbe osservare, non senza una certa 
ilare compassione, che il suffisso -fago è or¬ 
mai fissato nel significato di mangiatore di e 
non può venire adoperato nel senso di- man¬ 
gialo da ' che in altri termini esso ha funzione 
attiva e non passiva; e infatti è detta sarcofago 
la cassa di pietra che si credeva mangiasse la 
carne, che si chiama geofago il mangiatore di 
terra e scatofago il mangiatore di sostanze an¬ 
che più luride, che è detto onicofago chi si rode 
le unghie, e sono nominati osteofagi e neurofa- 
gi gii elementi cellulari che consumano il tes¬ 
suto osseo e le cellule nervose; e così via. E non 
mancherebbe certo di farmi osservare che fa¬ 
cendo uso dello stesso suffisso in due significati 
opposti si verrebbe a generare una grande con¬ 
fusione nel linguaggio e in ultimo anche nel¬ 
le idee, perchè a parole poco precise corrispon¬ 
dono di necessita idee non troppo chiare. 

Posso dunque anch’io permettermi di fare 
osservare al mio benigno lettore che la confu¬ 
sione che egli rimprovererebbe alla mia biz¬ 
zarra innovazione egli è avvezzo a tollerarla 
ogni giorno nel dominio di un altro suffì&so 
assai più diffuso di quelJLo -fago, cioè di quello 
-geno; anzi nessuno, ch’io sappia, se n’è finora 

lamentato, come se essa fosse passata del tut¬ 
to inosservata. 

Intatti si parla e si scrive ogni giorno di 
genni patogeni cioè generatori di malattie, di 
sostanze epilettogene cioè generatrici di con- 
\uMoni epilettiche, e così via; come si parla 
anche ili atrofìe muscolari artrogene (originate 
da malattie articolari), di epilessia sifìlogena 
(derivata da sifilide), di diabete neurogeno 
(01 iginato da disturbi nervosi), di paralisi 
psicogene (originate da cause psichiche). A 
rifletterci un po' su, il caso non è affatto di- 
'eiso da quello delle sostanze antropofaghe 
che fa tanto giustamente ridere o 'Sorridere. Si 
tiatta anche qui di un suffisso che, consacrato 
dall’uso nel significato attivo, viene da un cer¬ 
to tempo cominciato ad adoperare anche nel 

significato passivo, con la inevitabile confu¬ 
sione. 

% 

Sarebbe vivamente desiderabile riserbare al 
suffisso -geno solo la funzione attiva, che esso 


mostra costantemente nei composti più antichi 
e resi ormai , intangibili dall’uso (ossigeno, 
idrogeno, alògeni, cianogeno, eicc.),. Si riusci¬ 
rebbe assai agevolmente allo scopo modifican¬ 
do il suffisso in -gono per le forme passive che 
sono ancora abbastanza recenti e quindi non 
consacrate alla intangibilità da un uso seco¬ 
lare, e il cui numero non costituisce ancora 
legione. Mutando il suffisso ad una ventina di 
parole entrate nell'uso solo da qualche decen¬ 
nio e adottando, per le parole che si forme¬ 
ranno in seguito, l’una forma o l’altra di suf¬ 
fisso a seconda del significato, si raggiunge 
quella chiarezza che è dote imprescindibile di 
ogni nomenclatura scientifica. Nè la innova¬ 
zione proposta urta contro le leggi gramma¬ 
ticali della lingua greca, chè anzi da alcune 
parole di essa (epigoni : nati dopo; Crisogoino : 
nato dall’oro) siamo invitati a limitare al suf¬ 
fisso -gono la funzione passiva. 

Nessuno, spero, giudicherà poi trascurabile 
una questione di nomenclatura che riguarda 
la precisione del linguaggio in una ricca 
schiera di parole, la quale cresce ogni giorno 
per creazione di nuove forme, in questi anni 
di lavorio scientifico così intenso e fecondo e 
tutto rivolto a scoprire l’origine dei fenomeni, 
in cui perciò si sente di continuo il bisogno di 
compendiare in una parola chiara un rap¬ 
porto di causalità assodato dall’indagine. 

Vengo ora ad una rapida rassegna dei com¬ 
posti in -geno, prima riportando quelli in cui 
il suffisso è usato col valore attivo, facendo se¬ 
guire gli altri in cui è adoperato nel senso 
passivo. Non pretendo di dame un elenco 
completo, ma quelli riferiti saranno sufficienti 
alla dimostrazione del mio assunto. 

Nella chimica troviamo, tra gli altri, questi 
nomi più comuni : idrogeno, generatore di 
acqua; ossigeno, generatore di acidi; gli ele¬ 
menti alogeni, generatori di sali; il nitrogeno 
(altro nome dell’azoto), generatore di nitro; 
cianogeno, generatore del bleu di Prussia; mo¬ 
nogeno, generatore deH’immagine fotografica 
(uno sviluppatore); glicogeno; collagene, ema_ 
togeno del Punge; tannigeno; zimogeno (tripsi- 
nogeno, pepsinogeno, ecc.); urobilinogeno; 
fibrinogeno; miosinogeno; emocromogeno. 

Altri termini si riferiscono all'anatomia e 
alla fisiologia: tessuti osteogeni; tessuto ero¬ 
geno o linfogeno; glandola tricogena (la tiroi¬ 
de); nucleine energog-ene ed istiogene; sostan¬ 
ze dinamogene; sostanze galat.togene; prodotti 
ipnogeni. • 

Riguardano la batteriologia e la patologia: 
bacillo tifogeno; bacillo tisiogeno; germi cro¬ 
mogeni, saprogeni, patogeni, piogeni; gli unti- 
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geni, generatori di anticorpi; gei’mi indoligeni; 
il tetrageno, generatore di quattro cocchi; luo¬ 
ghi anofeligend. Agenti flogogeni, pirogeni; 
veleni cirrogeni o sci erogeni; sostanze eczemi- 
gene; sostanze spasmogene; punti asmjgeui; 
centri e stimoli epilettogeni; zone isterogene; 
zone ipnogene, che determinano ipnosi; nefri¬ 
ti uremigene e idropigene; potere psicopato¬ 
geno delle tossine; mola vescicolare o idati- 

gena. 

Vengo ora ai casi in cui il suffisso è usato 
nel significato passivo, con evidente danno del¬ 
la chiarezza, come da ognuno sarà giudicato. 

Si legge spesso che la febbre è una manife¬ 
stazione tossogena, volendo significare che è 
cagionata da sostanze tossiche; si dicono ter¬ 
mogene le alterazioni dei tessuti determinate 
dall’alta temperatura, son denominate emato¬ 
gene le infezioni originate dal sangue. Così si 
distinguono tra i fenomeni della flogosi quelli 
ematogeni e quelli istiogeni, cioè quelli deri¬ 
vanti dal sangue e quelli derivanti dai tessuti 
fìssi; si dicono malattie tireogene quelle origi¬ 
nate da alterazioni tiroidee, ed enterogene si 
chiamano le intossicazioni di origine intesti¬ 
nale. Si distingue una leucemia linfogena da 
una mielogena; tra le forme del diabete una 
è detta pancreatogena ed una neurogena; ed è 
-tata assai viva la discussione se l’attività del 
cuore fosse neurogena o miogena, cioè se essa 
si originasse da elementi nervosi o dalle fibre 
muscolari stesse. Pomfìck chiamò spodogena 
'nata da detriti, da cenere) l’infiltrazione del¬ 
la milza da prodotti di distruzione del sangue. 
'Ira le cirrosi polmonari sono state distinte 
le forme pleurogene, le forme pneumogene e 
quelle broncogene; si parla di sepsi o di me¬ 
ningite otogene, di atrofìa muscolare artro- 
gena, di epilessia sifilogena, di nevralgie e pa¬ 
ralisi psicogene, di malattie ideogene. 

È evidente che in tutti questi casi, adottan¬ 
do il suffisso -gono, si acquisterebbe assai in 
chiarezza. 

Questo secondo suffisso, schiettamente gre¬ 
co. non può essere invece adoperato nelle pa¬ 
role di pura origine latina, come febbrigeno, 
morbigeno, tussigeno (la zona tussigena della 
trachea), vaccinogeno, strumigeno, creitinoge- 
no, rnalarigeno, fìbrogeno, agglutinogeno, ecc.; 
quindi non si potrebbe dire alterazioni febbri- 
gone, ma, con termini greci, tennogone or. pi- 
rogone. 

Per dimostrare praticamente l’utilità della 
modificazione proposta farò considerare che 
attualmente viene usata qualche parola nei 
due opposti significati. Infatti abbiamo visto 
che si parla di sostanze' istiogeiie, cioè che 
generano tessuti, e sono pure detti istiogeni i 
fenomeni flogistici derivati dai tessuti : chia¬ 


mando istiogoni questi ultimi si acquista as¬ 
sai maggiore chiarezza. 

Anche altri nomi possono prendere utilmen¬ 
te i due suffissi; così si potrà parlare di germi 
tossogeni, di agenti tossogeni cioè generatori 
di sostanze tossiche, e di alterazioni tossogone, 
cioè derivate dall’azione di sostanze tossiche, 
e si potrà affermare che la febbre è tossogona 
e a sua volta tossogena. Così saran detti ter¬ 
mogeni i centri nervosi che presiedono alla 
produzione di calore, termogene le sostanze 
che determinano elevazioni di 'temperatura, 
mentre saranno termogone le alterazioni feb¬ 
brili degli organi.. Sono ematogene le sostanze 
atte a generare il tessuto sanguigno, come 
l’ematogeno del Punge, e sono ematogone , cioè 
derivate dal sangue, le infezioni in cui il ger¬ 
me viene condotto agli organi dal sangue. Si 
diranno pancreatogeni i gruppi cellulari che 
nell'embrione sono destinati a sviluppare il 
pancreas, mentre si dirà pancreatogono il dia¬ 
bete originato da alterazioni pancreatiche. Così 
delle dottrine sull’origine deH'emozione potrà 
esser detta ideogena quella del Lange e del 
James, mentre l'altra dovrà chiamarsi ideo- 
gona. 

Debbo prima di finire fare osservare che 
riterrei opportuno conservare inalterate le pa¬ 
role endogeno ed esogeno (nato dentro, nato 
fuori), perchè consacrate da un uso ormai 
lungo, come pure la parola autogeno, anche 
perchè in questa il suffisso -geno può avere 
senza confusione i due significati (che genera 
sè stesso, generato da sè stesso). 

Io mi vado sempre, più convincendo che 
finora l’ambiiguità del suffisso -geno sia servita 
inconsciamente di freno alla formazione di 

* ■# a 

composti che non sarebbero riusciti troppo 
chiari, come credo che l’adottazione dei suffis¬ 
si distinti, togliendo l’ambiguità, farà sempre 
più aumentare il numero di questi composti 
che il progresso della scienza dimostrerà sem¬ 
pre più utili. 

Ceccano (Roma), gennaio 1921. 

Felice Bruni. 
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medicina. 

La “ trombopenia essenziale „ di Frank. 

(Keisman. Mediz. Illinik., gennaio 1921). 

Frank nel 1915, in una serie di articoli sulla 
Ber. Kl. Woch., riferì i propri studi, corredati 
da una ricca casistica, intorno a una forma 
morbosa che per certi caratteri può ascriversi 
al capitolo delle malattie della milza, per certi 
altri a quello della diatesi emorragica; carat¬ 
terizzata fondamentalmente da tumore di mil¬ 
za; diminuzione delle piastrine nel sangue; 
comparire dei segni di una grave diatesi emor¬ 
ragica. Frank la chiamò: «Trombopenia es¬ 
senziale» e ne difese.il diritto, ad essere con¬ 
siderata una malattia, o per lo meno una sin¬ 
drome a se; e come tale infatti pare sia stata 
accettata dalla maggioranza degli AA. tedeschi 
dopo vive discussioni svoltesi specialmente ne¬ 
gli anni della guerra europea; e per ciò non 
ben cosciute ancora da noi. 

Sui rapporti tra malattia della milza e trom¬ 
bopenia, due ipotesi formulò Frank (è da no¬ 
tare ch'egli divide l’opinione di Wright- di una 
origine delle piastrine, per scissione dai me- 
gacariociti, nel midollo delle ossa) : 

1° di una difettosa fabbricazione dei me- 
gacariociti o di una diminuita « messa in cir¬ 
colo » delle piastrine per un'alterazione del 
midollo o per' un aumento patologico del po¬ 
tere inibitore della milza sullematopoiesi ; 

2° di una aumentata trombocitolisi con 
sede nella milza. 

Da ciò il nome di Porpora trombolitica sple- 
nbgena o Trombopenia splenogena data da 
alcuni autori a questa forma. 

Era -naturale chp, in conformità a quanto 
già si era fatto nel rispetto di molte malattie 
del sangue accompagnate da tumore di milza 
(cirrosi splenomegalica, ecc.), si propugnasse 
anche nella Tr. Sol., la splenectomia, l’ablazio¬ 
ne cioè dell’organo primitivamente e dal lato 
anatomico più fortemente malato. 

Keisman, tra gli altri, ottenne vantaggi in¬ 
discutibili ed immediati nel caso di una ra¬ 
gazza di 17 anni, in cui i sintomi clinici erano 
i seguenti : tumore di milza e contemporanea 
lieve tumefazione del fegato con urobilina nel¬ 
le urine; circa tre anni dopo segni di diatesi 
emorragica (forti epistassi, ecc.) con fenomeni 
gravi e minacciosi e con reperto di una dimi¬ 
nuzione notevolissima (40,000 circa) del nu¬ 
mero delle piastrine; la splenectomia portò 
la malattia a guarigione; le piastrine ritor¬ 
narono al numero normale già 6 ore dopo 
l'operazione; non solo, ma le condizioni gene¬ 


rali deiU’a. andarono rapidamente miglioran¬ 
do anche nel rispetto dei caratteri secondari! 
del sesso (mestruazioni, ecc.) fino allora quasi 
del tutto mancanti; l’urobilina scomparve dalle 
urine; il fegato ritornò alle dimensioni nor¬ 
mali. 

Questi due ultimi dati inducono il Keisman 
a sfiorare, se non a indagare il problema delle 
relazioni interne tra milza e fegato (cellule 
stellate di Kupfer, « sistema reticolo-endote- 
liale »). , 

Poiché il reperto anatomo-patologico della 
milza nel caso riportato è quasi identico a 
quello che si ha nei casi di Morbo di Gaucher. 
il Keisman si preoccupa di differenziare le 
due forme: nel morbo di Gaucher è dimostra¬ 
bile un carattere famigliare; nel sangue c’è 
spesso reperto di megaloblasti ; nel caso di K. 
il reperto sanguigno e semplicemente quello 
d^ una anemia secondaria in diatesi emor¬ 
ragica e trombopenia; non è dimostrabile un 
carattere famigliare, ecc. 

Quale rapporto esiste tra la malattia della 
milza e i sintomi morbosi? Si tratta dell’azio¬ 
ne di sostanze del tutto estranee al corpo che 
si sviluppano nella milza o si deve ammet¬ 
tere una deviazione di una preesistente, nor¬ 
male funzione splenica? Il fatto che nelle sple- 
nopatie si possono avere nel sangue modifi¬ 
cazioni in senso oppòsto : in taluni casi (come 
nel nostro) trombopenia e oligoemia, in altri 
trombocitosi e policitemia (complesso sinto¬ 
matico di Vaquez-Osler) fa ritenere più pro¬ 
babile la seconda ipotesi di una « disfunzione ». 

Ma su questo meccanismo patogenetico il 
campo è ancora aperto alle discussioni e alle 
ricerche degli studiosi. 

A. Tenconi. 

CHIRURGIA. 

Quaranta prostatectomie soprapubiche 
senza un caso di morte. 

(R. Hoppenhetmer. Munck . mediz. Wocken- 

achrift , 1920, n. 49). 1 

La p restate c tomi a soprapubica è 6tata ac¬ 
cettata negli ultimi decenni come operazione 
di scelta per la cura radicale della ipertrofìa 
prostatica anche da coloro che avevano svi¬ 
luppato la tecnica della prostatectomia peri¬ 
neale ottenendo da essa notevoli risultati. Un 
ritorno alla via perineale è stato recentemente 
pioposto da Wilms, da Berndt, da Wildbolz. 
e da Voelcker è stata proposta la via sacrale. 

L’argomento principale addotto da questi 
chirurghi in. favore del mutamento è l'alta 
mortalità della prostatectomia transvescicale. 
È naturale però che un’operazione la quale 
viene ^seguita in soggetti di età avanzata e 
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die ha bisogno eli uri lungo trattamento post¬ 
operatorio presenti un certo grado di morta¬ 
lità. Questa in una statistica comprendente 2000 
casi, pubblicata da Desnos e Minet, era del 
12.5 % ; in una raccolta di circa 800 casi, messa 
insieme dalI’A., è del 12 %. Se si considerano 
però i risultati ottenuti dai singoli operatori, 
si trova che alcuni di essi (Freyer, Marion, 
Ringleb) hanno avuto una mortalità non supe¬ 
riore al 5 /o, e quel'a cifra non viene migliorata 
nelle statistiche delle operazioni eseguite se¬ 
condo i processi recentemente proposti da 
Wilms, Berndt, Wildbolz e Voelcker. 

Naturalmente non è possibile giudicare il 
valore di un’operazione dalle sole statistiche 
in quanto che, secondo le indicazioni scelte 
dall’operatore, i risultati dovranno esser di 
versi: chi, per es., opererà solamente i pa¬ 
zienti affetti da ritenzione cronica avrà una 
mortalità molto superiore a quella di coloro 
che operano appena i disturbi da ipertrofia 
della prostata cominciano a farsi sentire. Chi 
poi, Ira i casi avanzati, giudicherà inopera¬ 
bili un numero grande di infermi -escluderà 
dalla propria statistica la massima parte di 
quei casi nei quali l’esito mortale è più pro¬ 
babile. 

L A. su 356 paziènti di ipertrofia prostatica 
curati in 5 anni ne escluse .212 dall’operazione 
Perchè non esisteva in, essi indicazione ope¬ 
ratoria , e potevano esser migliorati con la ra¬ 
dioterapia profonda; in altri 102 giudicò che 
l’operazione non fosse più tollerabile. In cifra 
tonda, nel 60 % l’operazione non era necessa¬ 
ria e nel 28 % non era possibile. Furono ope¬ 
rati solo il 12 % dei casi e l’indicazione ope¬ 
ratoria fu data dalla ritenzione cronica. 

Le principali cause di morte dopo prosta- 
tectomia sono: 1° Le complicazioni a carico 
del sistema vascolare e respiratorio; 2° l’infe¬ 
zione generale; 3° ^emorragia. 

Le complicazioni del primo gruppo sono le 
più difficili a evitare: esse non sono partico¬ 
lari alla prostatectomia e dipendono dal fatto 
che un gran numero di pazienti sono già af¬ 
fetti da arteriosclerosi, da enfisema polmona¬ 
re, da pielo-nefrite, ecc. 

Una rigorosa preparazione è necessaria e 
d: essa fa parte non trascurabile il tratta¬ 
mento col catetere a permanenza dei pazienti 
di ritenzione cronica con alterazioni funzio¬ 
nali dei reni. Alcune volte basta l’applicazio¬ 
ne del catetere per 8-10 giorni; in qualche caso 
1 A. ha veduto ristabilirsi una funzione escre¬ 
tori sufficiente a far tollerare l’operazione 
solo dopo un trattamento di parecchie setti¬ 
mane e in un caso solo dopo 3 mesi. In qual¬ 
che caso si abbassa anche la pressione arte- 
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riosa e, se esistono edemi, anche questi scom¬ 
paiono. 

Senza dubbio si può eseguire la prostatecto- 
mia anche se la funzione renale non è nor¬ 
male del tutto; ma il pericolo è nella sommi¬ 
nistrazione degli anestetici, i quali, venendo 
eliminati lentamente, agiscono a lungo sul 
cuore e predispongono alle polmoniti. 

L’A. ha eseguito la prostatectomia in 2 tem¬ 
pi solo due volte e crede di trovare indicazio¬ 
ne. a questo modo di procedere se la prepa¬ 
razione col catetere a permanenza trova dif¬ 
ficoltà di attuazione nella coesistenza di re¬ 
stringimenti uretrali o di altre concomitanze 
morbose. 

L intervento deve essere eseguito nel mòdo 
più mite possibile; nelle ultime 2 dozzine di 
casi usò l’anestesia parasacrale. 

L’emorragia può comparire dopo la prosta¬ 
tectomia in 3 stadii : durante o poco dono la 
operazione, quando si tolgono i tamponi, o 
dopo 10-15 giorni senza causa apparente. Se 
l'emorragia avviene dai margini della muco¬ 
sa, basta orlarla con una sutura; più difficile 
è curare un’emorragia proveniente dal cavo 
prostatico. Tra tutti i medicamenti emostatici 
i più efficaci si sono dimostrati i preparati 
di segale e specialmente la secacornina. Dopo 
aver irrigato il cavo della prostata con acqua 
a 55° e dono averlo tamponato, si fa un’inie¬ 
zione intramuscolare di secacornina;. un’altra 
se ne fa dono mezz’ora, un’altra ancora dopo 
3-6 ore. Nei giorni successivi si fanno 2 inie¬ 
zioni al giorno e infine si somministra il me 
dicamento per bocca, in modo da protrarre 
complessivamente il trattamento per due set¬ 
timane. 

Le emorragie tardive sono rare. Sono state 
osservate quasi sempre dopo l’emissione dì 
grosse masse fecali; così che per prevenirle è 
bene non lasciar addensare le feci, sommini¬ 
strando ogni sera un leggero lassativo. Come 
mezzo terapeutico vale anche,, per le emorragia 
tardive, il ìamponamento. 

Negli ultimi 40 operati dell’A. non si è avuto 
alcun caso di morte. La guarigione fu soddi¬ 
sfacente anche funzionalmente perchè nè re¬ 
siduarono disturbi soggettivi, nè si ebbe a con¬ 
statare che eccezionalmente la persistenza di 
urina residua. La quantità di questa non su¬ 
però mai gli 80 c. c. e i pazienti non mostra¬ 
vano di accorgersene. Negli ultimi 25 casi non 
si ebbe nemmeno alcun caso di epididimite. 

Le funzioni sessuali restarono quali erano pri¬ 
ma, dell’operazione; spesso rimase non solo la 
Vote ni in eoe midi , ma anche quella genernndi: 
ciò prova che solamente le parti ipertrofiche 
furono enucleate. 

Ecidi. 
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NEUROLOGIA. 

La questione delFepilessia timica. 

\\ i browning. Medicai Record, dicembre 1920). 

Poco è stalo fallo finora sia per stabilire resi¬ 
stenza di questa forma, sia nello sviluppale un 
quadio clinico per il suo riconoscimento. 

Perciò è di grande valore considerare nei 
singoli casi che vengono all'osservazione se sia 
riconoscibile l'esistenza dell'elemento timico. 

’Ò'ggi questo si può ottenere più facilmente 
che pér il passato sia con l’aiuto dei raggi X, 
sia mediante accurata percussione, sia ancora 
col ir et-, ere ' in evidenza effetti sicuramente at¬ 
tribuibili al timo. 

In pratica, accanto a forme di epilessia che 
rappie entano una combinazione di fattori, si 
trovarlo talvolta lo.me relativamente pure ca- 
ratte rizzate da certi elementi dimostrativi; 

quali: 

1° La presenza di timismo; 

2° L’assenza di altre cause apprezzabili, 
come eredità, degenerazione, morbidità non 
d’origine timica, ecc.; 

3° Peculiarità nel decorso dell'epilessia 
stessa. - 

L'A. americano accenna appena alle vie lun¬ 
go le quali l’influenza timica può in tali casi 
mani e tarsi (qualunque essa sia, egli dice, non 
ne è infirmata la dimostrazione generale della 
provenienza dal timo). Esse sarebbero: 

1* La biochimica (sieio timo-tossico Ogata. 
Sensibilizzazione dei tessuti con risultato in 
convulsioni come « fenomeni anafilattici»; S>- 

mers); 

2° La- meccani a; 

3° La ,ri flessa. 

La cura di questo tipo di epilessia offre pro¬ 
blemi di spe iale interesse e promessa. La ri¬ 
duzione o l’ablazione della ghiandola persisten¬ 
te (i aggi X iimectomia) non sono tutto. Sono 
con igliabili mezzi atti a sviluppare il torace 
su yerio e. In taluni casi si richiede un leggero 
stim lo alla funzione tiroidea. È consigliabile 

vita igienica. 

Dove ti.tte queste indicazioni possano essere 
eseguite e possa venir prontamente instituita 
una cura, c’è speranza di miglior risultato che 
in molte forme celle arali siamo famigliali. 

L A. riporta poi il caso di un giovane di 23 
anni, con indùbbio reperto di timismo, in cui 
l’ananìnesi e l'esame obbiettivo esclusero ogni 
a tro un mento eziologico, e in cui le convulsio¬ 
ni apparse a 2t anni (di natura certamente 
epilettica) non si presentarono più in seguito a 
i i lozione del timo successiva a cura con rag¬ 


gi X. Ma per varii fatti, primo la brevità del 
periodo di osservazione seguito alle applica¬ 
zioni dei raggi X, esso non è sufficientemente 

dimostrativo. 

In ogni modo esso (insieme ad altri 5 casi 
descritti da Ohlmacher (Bulletin of thè Ohio 
Ospitai for E pii et ics, 1898) costituisce, si può 
dire, tutta la casistica sull'importante argo¬ 
mento. 

A. Tenconi. 

Eteroforia come causa di cefalee. 

(R. Thorne Thorne. The Practitioner, ottobre 

1920). 

È noto per lunga esperienza che molte ce¬ 
falee sono di origine oculare; spesso sono 
dovute ad eteroforia, cioè ad una insufficien¬ 
za di uno o parecchi muscoli estrinseci del¬ 
l’occhio. - 

Si distinguono cinque specie di eteroforia: 

1. Esoforia, dovuta ad insufficienza dei 
muscoli retti interni. Essa si manifesta con 
una anormale divergenza degli assi visivi. 

2. Esoforia, dovuta ad insufficienza dei 
retti esterni, o a spasmo dei retti interni. Gli 
assi visivi sono troppo convergenti. 

3. Iperforia, dovuta ad insufficienza del 
retto superiore o inferiore. Gli assi visivi non 
si trovano nel medesimo piano, ma uno più 
alto dell’altro. 

4. Iperesoforia e iperesoforia, dovuta al 
fatto che il muscolo obliquo superiore o in¬ 
feriore è relativamente troppo forte, per cui 
gli assi visivi si trovano in diversi piani oriz¬ 
zontali. 

5. Cicloforia: gli occhi girano' su] loro as¬ 
se antero-posteriore. Questa anomalia è rara, 
e generalmente si trova unita ad astigmati¬ 
smo obliquo. 

La diagnosi dell’eteroforia si fa abbastanza 
facilmente, usando l’apparecchio di Stevens 

o quello elettrico di Davidson. 

' Bisogna provare i due occhi separatamente, 
e tanto per la visione vicina che per la lon¬ 
tana. - 

Dopo aver riconosciuto il difetto di equili¬ 
brio muscolare dal quale il paziente è affetto, 
e aver calcolato il grado del difetto stesso, si 
deve considerare la sua correzione. 

L’eteroforia si può correggere: 1° con la 
correzione dell’errore di rifrazione; 2° con i 
prismi; 3° con lenti decentranti; 4° con eser¬ 
cizi muscolari; 5° con l’intervento chirurgico. 

Bisogna ricordare che spesso l’esoforia va 
unita ad ipermetropi, l’exoforia a miopia, 
l’iperforia ad astigmatismo e anisometropia. 
e la cicloforia ad astigmatismo obliquo. 
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Spesso correggendo l’errore di rifrazione si 
corregge contemporaneamente anche l’eterofo¬ 
ria. Per esempio, trovandoci di fronte a un 
paziente affetto da exoforia e miopia, basterà 
snesso correggere la miopia, e poi ordinare 
esercizi muscolari. Se l’exoforia è unita a iper¬ 
mctropia, bisogna ricordare che le lenti con¬ 
vesse aumentano l’exoforia; si ordineranno 
perciò delle lenti convesse deboli, e, se neces¬ 
sario, dei prismi a base interna. 

Lo stesso quando l’exoforia si accompagna 
a presbiopia. 

L’esoforia va spesso unita ad ipermetropia; 
in questo caso si corregga l’ipermetropia ed 
eventualmente si facciano portare prismi a 
base esterna o lenti decentranti esterne. 

L’iperforia non potrà esser migliorata con 
la correzione di un errore di rifrazione, ma 
si dovrà ricorrere a prismi a base superiore 
o inferiore, a seconda dei casi. 

L'iperesoforia e l’iperexoforia si curano cor¬ 
reggendo l’errore refrattivo e ordinando pri¬ 
smi posti obliquamente. 

La cicloforia essendo spesso associata con 
astigmatismo obliquo, va corretta con lenti 
cilindriche. 

L’eteroforia può aversi, sebbene di rado, in 
casi di emetropia, in seguito ad eccessivo af¬ 
fo 1 Lamento degli occhi, o per debolezza con¬ 
genita dei muscoli oculari estrinseci. In que¬ 
sti casi sarà bene ricorrere ad esercizi mu¬ 
scolari o intervenire chirurgicamente. 

Il difetto che più frequentemente dà luogo 
a cefalee è l’iperforia; viene poi l’esoforia, in¬ 
fine l’exoforia. 

Si raccomanda di fare la correzione sepa¬ 
rata dei due occhi. 

M. Silvestri. 


Durante ogni cura mercuriale si pone atten¬ 
zione alla pulizia della bocca, gargarismi con 
3 % H 2 0 2 più volte al giorno, pennellazioni 
delle gengive con tintura di ratania, di galle, 
di iodio. Se si manifesta ptialismo, sensibilità 
della mucosa orale, diarrea, ecc., interrompasi 
tosto la curarsi facciano bagni, si cambi bian¬ 
cheria, si arieggi. Se .si produce dermatite pas¬ 
saggio alla cura di iniezioni- 

La cura di iniezioni ha il vantaggio di restar 
occulta, di esser meno noiosa e più spiccia. Le 
iniezioni solubili sono indolori, vengono rias¬ 
sorbite ed eliminate presto, e sono perciò di 
breve effetto: si usano quindi in persone oltre¬ 
modo anemiche e assai sensibili e in quelle 
che non tollerano le iniezioni insolubili, o se si 
vogliono far .sparire in fretta sintomi peculiar¬ 
mente molesti. : 

Le iniezioni insolubili formando depositi so¬ 
no di azione durevole e intensiva e hanno so¬ 
stituita particolarmente nella pratica ambula- 
toria quasi per intero la cura delle frizioni. 

Dopo 3-4 iniezioni si prende un bagno ge¬ 
nerale. 

Per iniezioni solubili raccomandasi: 

Rp. Hg. succinimid. cocain. mur. ana . 0.3 
Acqua distillata .30.0 

D. S. — Ogni giorno o ogni due giorni 1 cmc. 
intramuscolare. 

Le soluzioni si decompongono facilmente e 
non restano a lungo sterilizzate. 30-35 iniezioni 
conispondono ad una cura completa di frizioni. 
Come surrogato dell’enesoilo (combinazione di 
arsenico e mercurio) si adopera l’idrarsolo. 
L’asurolo e il novasurolo sono troppo dolorosi. 

Per iniezioni insolubili si prescrive: 

Rp, Salicilato di mercurio. 3.0 

Paraffin- liq. sterilizzata .... 30.0 

Di questa sospensione l’ammalato riceve due 
volte in settimana mezza siringa di Pravaz alla 
volta ini ragluteale (non sottocutanea, altri¬ 
menti dà infiltrati), in tutto dalle 15-20 mezze 
iniezioni per una cura. 

Prima dell'iniezione, che deve esser fatta 
adagio, con ago lungo dai 4-5 cm., si leva lo 
schizzetto dall'ago, per vedere se gocciola san¬ 
gue, chè in caso di penetrazione in una vena 
potrebbe avvenire un’embolia polmonare. 

La cura interna di mercurio non ha pieno 
valore ed è insufficiente, giacché dosi tera¬ 
peutiche di mercurio non vengono tollerate dal¬ 
l’intestino. 

La terapia del Salvarsan è controindicata 
neH’arteriosclerosi avanzata, nei vizi cardiaci, 
in genere nelle malattie febbrili, nella tabe 
avanzata, nelle alterazioni degenerative del si¬ 
stema nervoso centrale. Inoltre prima della 


SIFILOGRAFIA 


La cura della sifilide nella pratica. 

'O. Sachs, Vienna. Mitt . d. ò. Volksges. — 
Amt. f n. 19, 1919). 

La cura con frizioni è controindicata in per¬ 
sone ricche di peli, nelle affezioni cutanee (ecze¬ 
mi, pnirigine, psoriasi, ittiosi, in casi di estese 
affezioni pustolose e ulcerate, ecc.). Si usa l’un¬ 
guento cinereo con 33 1 / 3 % di mercurio stro¬ 
picciandone per mezz’ora almeno ogni giorno 
dai 4-5 gr. negli uomini, 3-4 gr. nelle donne, 
a ternando le frizioni sulle braccia, sul petto 
e isuH’addome, sulle gambe, sulle coscie, sul 
dorso (5 frizioni, 1 turno). Questo turno dopo 
un giorno di bagno vien ripetuto dalle 6 alle 7 
volte di seguito (30 a 35 frizioni in 35 a 41 
giorni). 
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cura sono da esaminarsi Forma, il fondo del- 
l’ccchio e l’udito. Pur tuttavia piccole dosi sono 
ben tollerate anche nei vizi cardiaci, nel dia¬ 
bete e nella nefrite. Cautele sono da osservarsi 
nei bevitori, nelle adiposità di alto grado, nei 
nevrastenici sensibili, con polso labile, nella 
tachicardia, nel diabete grave. Alle gravide si 
può senz’altro somministrare il salvarsan. 
Esantemi se a ri atti nif orimi dopo le iniezioni non 
hanno alcuna importanza. Febbre dopo il sal¬ 
varsan non è da temersi, bensì da considerarsi 
come fattore di guarigione. 

Do sazio ne e tecnica: 

Si incomincia con 0.15 neosalvarsan per inie 
zione 'endovenosa, dopo 2-3 giorni 0.3, dopo altri 
8 giorni 0.3, quindi dopo interruzioni di 8 giorni 
0.45, 0.45 e 0.6. 

Prima dell’iniezione si aspira sangue, per 
esser 6icuri che si è nella vena, chè contraria¬ 
mente si avrebbero infiltrati e ascessi. Prepa- 
ransi ogni volta le soluzioni fresche in 8 cmc. 
di acqua sterilizzata, distillata, fredda; mai 
riscaldarle, per evitare la formazione di pro¬ 
dotti velenosi d’ossidazione. 

Il neosalvarsan è una polvere giallo-chiara: 
sa ha un colore rossastro è inosabile. 

Dopo ogni iniezione riposo corporeo. Leggeri 
accenni di collasso non formano controindica¬ 
zioni alla cura, ma consigliano prudenza. 

Iodio si ordina sempre in casi recenti a cura 
Finita, poi peculiarmente nella sifìlide terziaria 
e contro i dolori. TI catarro iodico guarisce 
spesso anche continuando la cura. CoH’aggiim- 
ta di antipirina l’iodio vien sopportato meglio : 

1ÌV- Ioduro di sodio .... 10.0 


Antipirina. -5.0 

Acqua font. 200.0 


S. 2-3 cucchiai al giorno durante o dopo i 
pasti. 

Dei preparati organici la saiodina si presta 
eminentemente per cure iodiche miti e prolun¬ 
gate (24 pastiglie al dì, in tutto 40-50). 

In luetici anemici puossi prescrivere lo sci¬ 
roppo di ioduro di ferro con sciroppo semplice 
a pasti eguali, 3 cucchiaini al dì. In forme di 
sifìlide ulcerosa e maligna, in pazienti ipersa- 
turi di mercurio e di iodio, qualche volta è van¬ 
taggioso il bere decotto forte e debole dello 
Zittmann, di cui si dà la mattina a digiuno 
dai 2.50-300 gr. di forte caldo e dopo mezzogiorno 
la stessa quantità di decotto debole freddo per 
3-4 settimane. 

Terapia locale. — Su efflorescenze non secer- 
nenti (p, es., ulcera dura) si applica cerotto 
grigio (cinereo) e cambiasi ogni giorno. 

Papille orali, eoe., si trattano ogni 2 giorni 
colla pietra infernale o con alcool al sublimato 
al 5-10 %. Papille ipertrofiche all'ano, papille 


crostose sul cuoio capelluto, efflorescenze sulla 
faccia si curano con unguento bianco di preci¬ 
pitato mercuriale al 5 %, papule ad ascesso 
anche con calomelano in polvere (1:4 amido). 
In casi di fimosi causata da sclerosi si irriga 
ogni giorno il sacco prepuziale con H 2 0 2 (3 %) 
o con soluzione calda di sublimato e lo si 
asperge di polvere di calomelano o vi si intro¬ 
duce garza con ung. precipitato bianco di 
mercurio al 5 %. 

Trento. n.c 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

( Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redanione 

Spkhl Emile : La tutte cantre la tuberculose- 
pulmonaire. Un voi. in-8 di 356 pag. con 
numerose tabelle e quadri grafici. — G. Doin, 
ed., Parigi (Geomaerc, ed., Bruxelles). 

Oltre e più che curare i tubercolosi con¬ 
clamati, l’interesse sociale esige che i nostri 
sforzi siano diretti a scovare gli individui 
nello stadio pretubercolare, per impedire che 
in essi si sviluppi l’infezione bacillare, dovuta 
alla denutrizione, combinata con l’insufficien¬ 
za della funzione respiratoria. Nella diagnosi 
delicata dello stadio pretubercolare hanno 
grande significato lo stato della nutrizione e 
lo studio dei fenomeni meccanici del respiro. 

Questi principi sono svolti dall’A. che, per 
gli esami accennati, ha stabilito certi rapporti 
fisiologici ed ha compilato alcune tabelle che 
permettono di applicare rapidamente il suo- 
metodo. L’applicazione poi della prevenzione 
della tubercolosi coinvolge tutta una serie 
complessa di questioni, quale la protezione 
della gravida, della nutrice, del poppante ed 
in genere dei teneri bambini, il grave pro¬ 
blema, delle abitazioni salubri, ecc. Su que¬ 
sti argomenti FA. espone particolareggiata¬ 
mente i mezzi di tradurre in pratica la lotta 
antitubercolare. ■ ftl. 

1). P. H. : Antitnberculosis reconstruction. Un 
voi. in-16 di 38 pag. — Maunsel e Co. Limi¬ 
ted, Dublino. 

Breve opuscolo con intonazione vivacemente 
critica a proposito dei metodi seguiti nei sa¬ 
natori inglesi, che sono retti con gli stessi cri¬ 
teri di un ospedale, per malattie comuni, ed 
in cui vigono tuttora dei vecchi pregiudizi. 
Anche il modo con cui è imperniata la lotta 
antitubercolare in Inghilterra viene criticato 
dall’A. che conclude consigliando gli inglesi 
a non chiudere gli occhi su quanto si fa ne¬ 
gli altri paesi ed a rivolgerli invece al con¬ 
tinente euroneo, sede del primato intellettuale. 

W. 
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Dalsace J. : Étude critique de Vétiologie des 
bronchites chroniques avec sclerose pulmo- 
naire. Un voi. in-8 di pag. 137. — F. Alcali, 
ed., Parigi. — Prezzo 5 fi*. 

Nello studio della sindrome tanto comune 
della bronchite cronica con enfisema, FA. ha 
trovato che alcuni casi sono dovuti al bacillo 
di Koch. In altri invece la presenza di questa 
va esclusa, mentre si trovano focolai di scle¬ 
rosi polmonare, particolarmente all’apice, lo¬ 
calizzazione che è frequente nel corso della 
sifìlide polmonare. Alla sifìlide vanno dunque 
attribuiti molti casi di bronchite cronica, men¬ 
tre altri sono invece dovuti ad una vecchia le¬ 
sione tubercolare guarita. 

L’A. riporta numerose osservazioni perso¬ 
nali, di cui alcune seguite da autopsia, e ri¬ 
tiene che lo studio dell'argomento vada ulte¬ 
riormente approfondito. 

fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Adunanza del 27 gennaio 1921. 

Presidenza del prof. Ferroni, presidente. 

Influenza del cibo devitaminizzata sulVimmunilà 

naturale. 

Petbagnani dott. G. — L’Q. riferisce le espe¬ 
rienze da lui fatte alimentando piccioni e cani 
con cibo sicuramente privo di vitamine, e cioè 
grano per i primi come per i secondi mantenuto 
Per due ore in calore umido a due atmosfere di 
pressione (133®, 9). , 

Nei piccioni ha osservato che oltre alle mani¬ 
festazioni cliniche classiche del beriberi sperimen¬ 
tale si ha anche una perdita dell’immunità na¬ 
turale per il carbonchio. Questa perdita si sta¬ 
bilisce in modo precoce cioè prima di qualsiasi 
altro sintomo di avitaminosi finora noto; è più 
marcata più è durata l’alimentazione con cibi de¬ 
vitaminizzati, cioè la morte avviene più presto 
dopo l'inoculazione, e l’immunità seompari-sce più 
presto, maggiore è la quantità di cibo devitami¬ 
nizzato somministrato giornalmente. 

L’O. ha inoltre osservato che iniettando culture 
virulente a piccioni normali si accresce Pimmu- 
nità naturale tanto che il digiuno completo non 
basta più, a differenza dt quanto avviene nei pic¬ 
cioni non iniettati, per far contrarre l’infezione; 
non vale però a impedire che l’immunità naturale 
resista alla alimentazione con cibo devitaminizza¬ 
to. Ij immunità naturale si ristabilisce nel piccione 
con la somministrazione di grano naturale in un 
jieriodo di tempo che è in rapporto con la du¬ 
rata della alimentazione devitaminizzata, non in 
rapporto con la quantità di' grano normale som- 
ministrato perchè si ristabilisce anche se questa 
è inferiore al bisogno giornaliero. Nei cani oltre 


ad una sindrome nervosa che somiglia 


alle crisi 


cerebellari caratteristiche del beriberi del piccione 
si ha anche la perdita della immunità naturale 
per il carbonchio. 


Ancona dott. G. — Presenta un caso di Sodoku 
(spirochetosi da morso di topo), il X nella lette¬ 
ratura italiana, in una bambina di 9 anni, di 
Ma ssa. 


La terapia arsenicale (novarsenobenzolo e neo¬ 
sai va rsan) ha dimostrato un’indiscutibile effica¬ 
cia per mitigare la violenza degli accessi e sta¬ 
bilire dei periodi di tregua di oltre un mese: non 
ha più potuto, fino ad oggi, far cicatrizzare l’ul¬ 
cerazione nè tanto meno troncare la malattia. 


Frugoni prof. C. — Espone considerazioni in¬ 
torno alla genesi delle ricorrenze febbrili e osserva 
che è stabilita ormai in modo sicuro l’eziologia ,spi- 
roc-hetica del Sodoku. 


Montagnani dott. M. — Presenta un caso dr 
e mogi oh imiria parossistica a frigore in una don¬ 
na di 27 anni e riferisce sulle varie ricerche fatte 
sull alnmalata, fuori dell’accesso (fenomeno di’ 
Murri, di Schnostek, di Donath e Landsteiner 
ecc.), sull'esame delle orine dopo Paccesso, e spe¬ 
cialmente sulla così detta crisi e moda sica degli 
autori francesi. 


Frugoni prof. C. — Illustra i concetti di Widal 
e collaboratori relativi ad una auto-sieroterapia 
a n l i-anefilo t izza ni e, proponentesi la stabilizzazio¬ 
ne del sistema emolitico di tali ammalati, e cioè 
l’annullamento della sua labilità di fronte^ al fat¬ 
tore freddo. 

L. P. 


Associazione Medica Triestina. 

Adunanza scientifica del 14 febbraio 1921. 
Presidente: Prof. Nicouch; Segr. : Dott. Porenta_ 

Prof. Nicolich. — Illustra tre interessanti cast 
di urologia , uno di riflusso ureterico dopo nefrec¬ 
tomia per tubercolosi renale, uno di calcolosi re¬ 
nale ed uno di cistite tubercolare operata due- 
volte con drenaggio renale e con drenaggio ure¬ 
tere le per mettere in riposo funzionale la vescica. 

Dott. Italo Levi. — Presenta un caso di sifilide 
maligna precoce ulcero-serpiginosa con distruzio¬ 
ne del palato molle. 

Dott. Rolaffio. — Presenta una tabe incipiente 
con ulcera penetrante nello stomaco e crisi ga¬ 
striche, caso nel quale è da ritenersi che la le¬ 
sione dello stomaco sia originata probabilmente 
da alterazioni trofiche del nervo vago causate- 
dalia tabe. 

Dott. Porenta. — Presenta un preparato di gra¬ 
vidanza tri gemellare di una donna alla quale pro¬ 
vocò l’aborto per grave stenosi mitralica. 

Dott. Gandusio. — Parla sulla terapia radicale 
moderna delle ulcere perforate dello stomaco e 
del duodeno con peritonite e presenta un caso da 

lui Olierato e guarito mediante la resezione cir¬ 
colare. 


Porenta. 
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CASISTICA. 

L’edema della guancia nell’aneurisma aortico. 

A. Pirera [ Gazz. med. napoletana , 1920, n. 9) 
ha osservato un individuo che presentava ogni 
mattino una notevole tumefazione della guan¬ 
cia sinistra, tumefazione, che poi scompariva 
nelle prime ore del giorno. L’edema si esten¬ 
deva fino alla palpebra inferiore più notevol¬ 
mente colorita che la destra, di una tinta al¬ 
quanto bluastra, con suffusione violacea. L’in¬ 
fermo non avvertiva sofferenze di isorta tranne 
una lieve dispnea nel camminare. 

L’esame fìsico non rivelava alcun fenomeno 
anormale; sincronismo dei polsi, non ipertro¬ 
fìa cardiaca, non ritardo fra l impulso cardia¬ 
co ed i polsi periferici. La radiografìa invece 
dimostrò la presenza di una bozza aneurisma¬ 
tica, che si spingeva molto in alto fino a li¬ 
vello d'fìl’articolazione sternoclavicolare sini- 
stra. 

Evidentemente, la bozza aneurismatica pre¬ 
meva sul tronco brachio-cefalice sinistro, par¬ 
ticolarmente nella posizione orizzontale 'del 
corpo, la quale, già di per sé stessa è poco 
adatta per il deflusso del sangue dall’estremi¬ 
tà cefalica verso il centro. 

Quando l’infermo seguì il consiglio di dor¬ 
mire per molte notti, in posizione semiseduta, 
scomparve totalmente ogni accenno di edema. 

L’A. dà a questo fenomeno la denominazione 
esplicativa di sin tom a della guancia , che co¬ 
stituirebbe appunto uno dei segni precursori 
dell’aneurisma latente. 

• fil 

Lesioni delle valvole aortiche nell’aortite sifilitica. 

Lupu ( Schweizerische medizinische Worhen- 
schrift , n. il-42, 1920) distingue nelle valvole 
aortiche normali 3 strati: endocardio dei seni 
di Vai-salva, continuazione della tunica inter¬ 
na dell’aorta sottile, rappresentato da endotelio 
con fine fibre elastiche; una placca fibrosa, 
emanazione dell’anello fibroso; endocardio ven¬ 
tricolare che tappezza la faccia inferiore, com¬ 
posto di endotelio con fibre sottili elastiche, di 
uno strato elastico a grosse fibre, di uno strato 
connettivale-elastico. 

L’A. ha studiato 15.casi di mesoaortite sifili¬ 
tica e distingue 3 gruppi di legioni: 

1° Casi senza lesioni macroscopiche delle 
valvole. — Talora esiste un processo di prolife¬ 
razione nello strato intermedio, il connettivo in 
via di iperplasia, spesso reazione connettivale 
dell’anello fibroso. Tali iniziali lesioni non sono 
■caratteristiche della sifilide e possono riscon¬ 
trarsi nella semplice sclerosi valvolare. 


2° Casi con ispessimento macroscopico del- 
l’inseizioner o del bordo libero delle valvole, 
senza insufficienza. — Predomina il processo 
proliferativo ; sono eccezionali le lesioni infiam¬ 
matorie. Colpisce la ricchezza in cellule del con¬ 
nettivo e delle fibre elastiche e 'specialmente 
la comparsa di tessuto grassoso, vera lipoma- 
tosi valvolare. La placca fibrosa partecipa poco 
a questa proliferazione. 

3° Casi con insufficiejnza valvolare. — Nel¬ 
l’inserzione delle valvole e nelle vicinanze si 
trovano^ lesioni simili alle precedenti, ma tale 
processo di sclerosi, poco accentuato, non ha in¬ 
fluenza sulla funzione delle valvole; l’insuffì- 
cdenza è invece determinata dalle lesioni del 
bordo libero, cioè dalla tumefazione prolifera¬ 
ti va ed infiammatoria di tutto il bordo, tumefa¬ 
zione che rende diffìcile Laccollamento delle 
valvole e di più .raccórrila il bordo per la secon¬ 
daria retrazione cicatriziale. 

Non è quindi la ipertrofia compcnsatrice di 
Dewitsky. Tale alterazione ha origine nella tu¬ 
nica interna dell’aorta: e più raramente è -la 
mesoaortite sifilitica ohe si propaga dalla pro¬ 
fondità dei seni del Valsalva alle valvole. 

Mont. 

Paralisi transitorie a ripetizione 
nelle affezioni cardiache. 

Achard, Foix e Leblanc (Bull, de la Soc. méd. 
des Hópitaux e Med. Review, dicembre 1920) 
riportano il caso di un individuo di 58 anni, 
con dispnea persistente, notevole ingrandi¬ 
mento dell’area cardiaca e specialmente del¬ 
l’orecchietta destra, doppio rumore di raspa 
al secondo spazio intercostale destro; 80 pul¬ 
sazioni irregolari, tensione arteriosa massima 
200, minima 100; fegato ingrosssato, scarsa 
uscite; Wassermann negativa. 

Durante la degenza all’ospedale, l’ammala¬ 
to ebbe tre attacchi di emiparesi sinistra, spe¬ 
cialmente brachiale; durante il primo egli non 
potè parlare per diverse ore. In seguito ebbe 
attacchi di dispnea, cianosi, edema agli arti 
inferiori e venne a morte con tale quadro di 
insufficienza cardiaca ; 

L’autopsia dimostrò un cuore enorme, gras¬ 
so, dilatazione dell’aorta ascendente, che era 
ateromatosa ed-ulcerata; non vi era insuffi¬ 
cienza valvolare. Congestione cerebrale con 
minuscoli focolai di rammollimento (4-6 min.) 
nel centro brachiale destro. 

Questi spiegano, l’emiparesi del braccio de¬ 
stro. 

Mancava però ogni segno di obliterazione 
vascolare, sicché il rammollimento potrebbe 
forse attribuirsi a minuscoli emboli. È proba¬ 
bile che la ripetizione degli attacchi sia do- 
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■viltà a qualche predisposizione locale, che 
sfugge all’osservazione. 

Si ammette in tali casi che i disturbi cireo¬ 
latori siano la causa di paralisi transitorie, 
che sono state osservate nei difetti di compen¬ 
so cardiaco, dopo fatiche, dolore precordiale 
e diuresi da medicamenti. 

Tali paralisi transitorie possono venire pa¬ 
ragonate a quelle descritte da Osler negli stati 
con alta pressione ed arteriosclerosi; ajLL’au- 
topsia di uno di questi casi, si trovò sclerosi 
dei vasi cerebrali senza rammollimento nè e- 
morragia. /U. 

Contributo all’etiologia e alla clinica 
della tachicardia parossistica. 

ha tachicardia parossistica può dipendere da 
alterazioni del cuore -o da alterazioni del sistè¬ 
ma nervoso centrale. Nelle tachicardie del 
I gruppo sono terapeuticamente efficaci i far¬ 
maci che agiscono sul cuore (chinina, fìsostig- 
mina, digitalina), in quelle del II gruppo i far¬ 
maci che agiscono sul sistema nervoso. 

H. Miiller ( Med. Klinik, ri. 48, 1920) riferisce 
un caso di quest’ultimo gruppo, nel quale gli 
accessi di tachicardia accompagnavano costan¬ 
temente degli accessi isterici. Sopprimendo con 
vari mezzi, specialmente mediante applicazioni 
della corrente faradica, gli accessi isterici, si 
ottenne la scomparsa della tachicardia, che l’A. 
perciò considera di origine isterica. L’A. osser¬ 
vò nel caso descritto un aumento della pressio¬ 
ne sanguigna durante gli accessi; questo fatto, 
che mai si osserva nelle tachicardie di origine 
cardiaca, potrebbe forse costituire un criterio 
di distinzione tra quest’ultima e la forma ner¬ 
voso-centrale della tachicardia parossistica. 

Poll. 

TERAPIA. 

Gli accidenti delle iniezioni endovenose 

di siero terapeutico. 

Brodm: {Eresse medicale , 10 novembre 1920) 
rileva che l’uso per via endovenosa di sieri te¬ 
rapeutici, sopra tutto nei casi 1 in cui si abbia 
bisogno di una pronta azione, è divenuto pra¬ 
tica comune. L’iniezione endovenosa, però, dei 
sieri non è scevra di inconvenienti. Accidenti 
possono .aversi in capo a 10-15 giorni; uno choc 
può apparire dopo un periodo di incubazione 
breve che va da mezz’ora ad un’ora circa; ac¬ 
cidenti possono aversi nel momento istesso in 
cui si pratica l’iniezione. I primi, ohe d’altra 
parte sembrano più rari quando il siero vien 
somministrato per via delle vene che per altra 
via e che consistono in orticaria, artralgie e 
febbre non sono di nessuna gravità. I secondi 
sono più costanti: consistono in brividi, inten¬ 


sissimi talvolta, in contrazioni del diaframma, 
in un senso di calore penoso che sopraggiunge 
a questi primi fenomeni e che termina in prò 
fusi sudori; talvolta vi è febbre. In qualche 
caso lievi, in altri violenti questi fatti, ai quali 
d’altra, parte sembra dovuta una gran parte 
dell’azione curativa delle iniezioni endovenose 
non sono finora suscettibili nè di previsione, nè 
di attenuazione. 

È facile invece sopprimere la terza catego¬ 
ria di accidenti : quelli immediata. Essi consi¬ 
stono in un’agitazione -estrema che può giun¬ 
gere ,al coma, in tachicardia -co-n rapida e no¬ 
tevole caduta della pressione arteriosa, in una 
eruzione di orticaria diffusa e vanno ascritti 
alla categoria degli accidenti anafilattici. Sem¬ 
pre assai gravi, di sovente riescono mortali. 
Se bene teoricamente questi inconvenienti non 
* dovrebbero verificarsi che nei reiniettati, è pos¬ 
sibile tuttavia che si abbiano -anche in indi¬ 
vidui non anali la ti zzati. Poiché praticamente 
d'altro, lato riesce spesso difficile, per le condi¬ 
zioni in cui è l’infermo, di conoscere i prece¬ 
denti, sorge l’importanza delfuso di una tecni¬ 
ca la quale dia in ogni caso garanzia assoluta 
nelfevitare i pericoli accennati. Il metodo di si¬ 
curezza secondo i consigli delTA. consiste nel- 
l’i-niettare il isiero diluito in 9 volt-e il suo vo¬ 
lume' con una soluzione- di cloruro di sodio al- 
l’8 %. L’azione preservativa, ontianafìlatizzante 
è dovuta non già alila diluizione in sè (in quan¬ 
to i fenomeni anafilattici -non si evitano diluen¬ 
do i sieri in acqua distillata od in soluzioni 
zuccherate), ma al cloruro di sodio: vero è che 
l’i-n lezione scatenante resta, priva di effetti dan¬ 
nosi se vien fatta precedere di qualche minuto 
da una iniezione di cloruro di sodio. 

Identico effetto protettivo si può ottenere di¬ 
minuendo la diluizione del siero ed aumentan¬ 
do la concentrazione della soluzione di cloruro 
di sodio; ma ciò non può essere spinto oltre 
certi limiti. 

L’esperienza degli aa. è fatta su circa 20 casi 
di affezioni polmonari acute e gravi in sogget¬ 
ti con peculiari condizioni di sensibilità verso 
nuove iniezioni di siero e sopra ricerche preci¬ 
se negli animali. 

D. Mas. 

La somministrazione endovenosa 
del cacodilato di sodio nella febbre ricorrente. 

Il neosalva-rsan rappresenta in certo modo 
lo specifico della febbre ricorrente, in cui esso 
produce rapidamente una sterilizzazione asso¬ 
luta, con una sola dose di 90 cg. (S. L. Peyre, 
Presse medicale , 22 ottobre 1919). 

In mancanza di neosalvarsnn, l’A. ha ten¬ 
tato con il cacodilato di sodio, che per l’alto 
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contenuto in arsenico, poteva essere indicato. 
È stata usata una soluzione di g. 6,40 di caco¬ 
dii ato di sodio, con 10 gocci e di alcool fenicato 
a 1 / l0 , in 100 omc. di acqua distillata; ogni cmc. 
corrisponde a 5 cg. di cacodilato di sodio ani¬ 
dro ed a poco più di 2 cg. di arsenico. 

È sufficiente una sola iniezione endovenosa 
di 4- cmc. Con questa non si ha la defervescen¬ 
za brutale e salutare del neo-salvarsan; ma la 
temperatura resta modificata e turbata. L’ac¬ 
cesso del giorno seguente di solito si ripete, 
quelli successivi sono abbreviati ed anche sop¬ 
pressi: nel 50 % dei casi dopo il primo accesso 
consecutivo all’iniezione non se ne hanno altri. 
Con le dosi citate non si sono mai notati fe¬ 
nomeni d’intossicazione di una certa entità. 

fil. 

Il cacodilato di sodio e la stricnina per iniezioni. 

La miscela di cacodilato di sodio e di solfato 
di stricnina provoca un precipitato, per evitare 
il quale Bertrand {Archìves médicales Belges , 
gennaio 1920) consiglia le seguenti proporzioni : 

Cacodilato di sodio g. 3.20 

Solfato di stricnina cg. cinque 

Soluzione alcoolica di fe¬ 
nolo (10 %) gocce dieci 

Acido lattico gocce centoundici 

Aoqua distillata q. b. per cmc. 50. 

Si mescola a freddo e si sottopone a steri¬ 
lizzazione discontinua non sorpassando 80°. La 
soluzione è stabile e non provoca dolore. 

fil 

L’uso interno della tintura d’iodio ad alte dosi. 

Se ne occupa L. Cheinisse (Presse Médicale , 
25 settembre 1920). 

M. Loui's Boudreau, nell 1914, pubblicava un 
articolo sul trattamento deiha tubercolosi poll¬ 
ili ornar e a mezzo di preparati iodici. 

« L’iodio, sosteneva Boudreau, è, nello sta¬ 
dio attuale delle nostre conoscenze, il procedi¬ 
mento diretto, specifico ed eroico della tuber¬ 
colosi. L’iodio deve essere somministrato ai tu¬ 
bercolotici a dosi prudenti, da principio, ma 
poi sempre crescenti e spinte fino all’estremo 
limite della tolleranza». Con l'uso di forti dosi 
di iodio l’a. non ha avuto a lagnarsi che im 
via del tutto eccezionale di fatti di iodismo. 
Non. è 1’.iodio in «s»è la causa di questi fenomeni 
d’intolleranza; questi son dovuti agli' ioduri, 
specie se somministrati intempestivamente. Tra 
gli ioduri quello di sodio ha dato aU’A. i mi¬ 
gliori risultati anche se somministrato in casi 
avanzati di tubercolosi; esso è quello che più 
diffìcilmente dà fatti di intolleranza. 


Il miglior modo però di somministrare l’iodio 
è quello di darlo sotto forma di tintura dii iodio. 

Essa va presa diluita; aH’inizio si danno 
XX gocce e si giunge poi gradatamente a dosi 
di XL, L gocce; (in casi eccezionali dei malati 
sono riusciti a prendere fino a 300 gocce al 
giorno per molti mesi). 

Le desi vanno frazionate il più possibile e 
si raggiungono le più alte con molta prudenza 
poiché esistono indiscutibilmente casi di idio¬ 
sincrasia. 

Sopra tutto in Inghilterra ila tintura di iodio 
è stata sperimentata dopo le pubblicazioni di 
‘Boudreau; ma le esperienze sono state fatte 
principalmente nelle forme di reumatismi cro¬ 
nici. 

I risultati sono stati soddisfacenti in modo 
assoluto. Da Tom Bird la tintura di iodio è 
stata somministrata da principio alla dose di 
1 gr. da prendere 3 volte al giorno dopo i pa¬ 
sti; così per 8 giorni; nella seconda settimana 
la dose è portata a 2 gr.; a 3 gr. nella terza. 
Nelle forme reumatiche difficilmente l’A. .in¬ 
glese • ha avuto bisogno di sorpassare questa 
dose. Se si eccettui un leggero catarro della 

mucosa nasale nessun .altro inconveniente si è 

/ 

avuto a notare; spesso anche casi di suscetti¬ 
bilità individuale con l’uso prudente e con il 
graduale aumento delle dosi si son potuti vin¬ 
cere. Se il trattamento viene sospeso per qual¬ 
che tempo è opportuno ricominciare dalle dosi 
minori. Cessati i fenomeni dolorosi e le tume¬ 
fazioni articolari si sospende gradatamente la 
cura. 

Claude St. Aubyn-Faner è giunto a sommi¬ 
nistrare fino a 10 gr. di tintura di iodio senza 
danni -di sorta. 

Tutti gli AA. inglesi sono d’accordo nel rite¬ 
nere che l’innocuità della tintura di iodio sia 
dovuta all’assenza di ioduro di sodio che è 
vstato invece aggiunto nella preparazione della 
tintura di iodio nella nuova edizione della far¬ 
macopea francese. 

Henri Dufour in Francia ha esperimentato 
la tintura di iodio nella tubercolosi polmona¬ 
re; ma non ha avuto buoni risultati. Dosi in¬ 
vece elevate e continue (CXX-CL gocce) in casi 
di linfoadeniti tubercolari hanno condotto a 
guarigione completa. Nei casi in cui si abbia 
a che fare con raccolte fredde 1 infòglandu/1 ari 
la cura medica alla tintura di iodio coadiuva 
in modo perfetto la cura chirurgica; l’iodio, 
somministrato sotto forma di tintura di iodio, 
corrisponde al miglior trattamento oggi pos¬ 
seduto delle linfoadeniti tubercolari. 

• D. Mas. 
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L’esatto valore terapeutico 
dell’ioduro di potassio nella sifilide. 

È antica la credenza che l’ioduro di potas¬ 
sio abbia efficacia profilattica: pur tuttavia 
non è diffìcile dimostrare con fatti clinici che 
questa garanzia preventiva non esiste. 

Alex. Renault {Journal des praticiens , n. 27, 
1920) riassume sei casi in cui malgrado la ab¬ 
bondante assunzione di ioduro di potassio, a- 
più o meno lunga distanza apparvero nuove 
manifestazioni luetiche. Un caso descritto dal 
Devic e Bériel negli Annales de Dermat. de 
Lyon è ancor più persuasivo. 

Possiamo dunque spiegarci, l’azione sola¬ 
mente curativa dell’ioduro da una parte e dal¬ 
l'altra la sua inefficacia profilattica? 

Il problema ci è delucidato dall’evoluzione 
dello joduro nell’organismo : si sa infatti che 
i 9/10 del medicamento assorbito soggiornano 
poco neirorganismo, l’eliminazione avviene in 
uno spazio di tempo dalle 24 ore ai 4 giorni. 

È chiaro dunque che un rimedio che impre¬ 
gni così brevemente l’organismo, deve esser 
sprovvisto di virtù preventive. 

Per l’azione curativa, possiamo riferirci a 
quanto Pouchet espone nel suo Trattato di 
Farmacologia, concludendo che : 

1° Iodio e ioduri attivano il tessuto lin- 
foide ed aumentano così la produzione dei 
macrofagi; 

2° Iodio e ioduri attivano i processi di di¬ 
sassimilazione e rendono così più complete le 
combustioni organiche. 

Può così spiegarsi l’azione risolvente sulle 
neoformazioni sifilitiche, come gomme ed eso¬ 
stosi; ma questo risultato non è ottenuto che 
alla condizione di una somministrazione a 
forti dosi del rimedio. 

I astare il terreno (dice Fournier) con due 
grammi al giorno e. rapidamente aumentare 
fino a 6-8-10-12 grammi. 

Le cifre di 10-12 gr. sono eccezionali : d’al¬ 
tronde Fournier ha dimostrato che le dosi su¬ 
periori non producono effetti terapeutici più 
sensibili. 

II rimedio quindi che l’esperienza clinica di¬ 
mostra esser veramente preventivo è il mercu¬ 
rio, forse gli arsenobenzoli. 

Aggiungiamo infine che sono notevoli i di¬ 
sturbi determinati dall’ioduro: oltre alla co¬ 
riza, lacrimazione, acne al viso o alla fronte, 
oltre al sapore talora ripugnante di ioduro 
che mantiene, sono importanti i disturbi ga¬ 
strici e le gravi manifestazioni cutanee por¬ 
tanti ad una vera cachessia iodica. 

Monteleone. 


IGIENE. 

Condizioni igieniche di una casa per tubercolosi. 

^elle attuali diffìcili condizioni economiche, 
è necessario Spesso ricorrere ad adattamenti 
anche per quanto riguarda le abitazioni, e ri¬ 
nunciare a quelle esigenze, forse eccessive che 
si richiedevano in passato. Così, non è indi¬ 
spensabile ohe una casa sia glande per es¬ 
sere igienica : quando si sia provveduto alla 
ventilazione, al riscaldamento, alle più urgenti 
comodità, e si mantenga una scrupolosa pu¬ 
lizia, anche una casa piccola può rispondere 
ai requisiti dell’igiene. 

Per quanto riguarda le condizioni di una 
casa adibita a domicilio di tubercolotici, Ellis 
[Journal of thè Rogai Inst. e Ingegneria Sani¬ 
taria) prescrive anzitutto una ventilazione ab¬ 
bondante; il ricambio dell’aria però va studiato 
con molta cura. Così è un errore far entrare 
nella cattiva stagione l’aria fredda ed umida 
aprendo le finestre: le stufe ben costruite ser¬ 
vono molto bene a mantenere la circolazione 
dell’aria dall’esterno. Il calore deve essere suf¬ 
ficiente e ben regolato : i pavimenti in pietra 
o mattonelle vanno coperti di stuoie per impe¬ 
dire il raffreddamento dei piedi ed una debole 
circolazione del sangue in essi, ciò che ha per 
effetto di fare affluire più-sangue al capo ed 
agli organi interni. I pazienti poi, specialmente 
di notte non devono stare troppo coperti. 

Abbondante deve essere la luce solare, che 
no va intercettata da tende, le quali hanno an¬ 
che lo svantaggio di costituire dei depositi di 
polvere. Il letto deve essere in piena luce : si ba¬ 
derà inoltre alla possibilità di portare al sole 
l’ammalato, con sedie a bracciuoli od a sdraio. 

In conclusione quindi, le case piccole, bene 
orientate, ben pulite, con riscaldamento, luce e 
ventilazione convenienti, non sono meno salubri 
di quelle grandi, purché non siano sovraffol¬ 
late. 


m 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1293) Presarazione della soluzione di uro- 
trotina per uso endovenoso. — Al doti. C. S. 
di C. : 

È un fatto che la soluzione di urotropina, 
con le alte temperature, tende a dissociarsi 
in ammoniaca e formaldeide; secondo F. 
Deutsch, basterebbe già la temperatura di 37° 
per produrre, dopo un certo tempo, tale fe¬ 
nomeno. Lo stesso autore, che ha usato larga¬ 
mente la urotropina per via endovenosa, ha 
osservato che lalcalinità della soluzione usata 
(al 30 %) era assai elevata, poiché per la neu¬ 
tralizzazione di 100 cmc. occorrono cmc. 12.5 
di acido 7 10 normale; egli afferma che si 
inietta sempre una certa quantità di formal¬ 
deide, la quale viene liberata nella sterilizza¬ 
zione. L’iniezione endovenosa non è affatto 
dolorosa, mentre se qualche goccia va nel tes¬ 
suto sottocutaneo provoca un intenso brucio¬ 
re che però scompare in pochi minuti. 

Da prove da me fatte risulta che l’alcalini- 
tà di 100 cmc. di soluzione al 30 %, appena 
preparata è di cmc. 4 di acido Vi. normale ; 
della stessa soluzione bollita per 15’, di 8 cmc., 
della soluzione tenuta in autoclave a V 2 atmo¬ 
sfera per 15' è di 12 cmc., corrispondente quin¬ 
di alle cifre trovate da Deutsch per la solu¬ 
zione usata per via endovenosa. Sia nella so¬ 
luzione bollita come in quella passata in au¬ 
toclave, è evidente oltre che la presenza di 
formaldeide, la reazione dell’ammoniaca. 

Non sembra quindi che vi possano essere pe¬ 
ricoli nell’iniezione della soluzione sterilizza¬ 
ta a V 2 atmosfera. Comunque si potrebbe, per 
eccesso di prudenza, adottare il metodo, già 
usato da Triboulet e Levy, di iniettare la so¬ 
luzione fatta estemporaneamente nell’acqua 
sterile, con le note cautele asettiche. 

Filippini. 


VARIA 

Statistica delle cause di morte in Italia nel 1916. 

Dalla relativa pubblicazione dell’Ufficio cen¬ 
trale di statistica stralciamo le notizie se¬ 
guenti. Morirono, durante tale anno, in tutto 
il Regno 721,847 individui, esclusi i morti in 
guerra sul campo od in ospedali da campo. 
La mortalità relativa fu del 19.71 %o', mentre 
era stata del 19.56 %o nel 1915 (escluse le vit¬ 
time del terremoto), del 17.94 %o nel 1914, anno 
della minima mortalità (nel 1887 questa era 
del 27.99 % 0 ), 

Per quanto riguarda le cause di morte, si 
osserva che queste nel 6 %o sono rimaste igno¬ 
te (nel 1887 la proporzione era del 26 %o). La 


febbre tifoide ha dato un quoziente di morta¬ 
lità di 296 per milione di abitanti (261 nel 1915,. 
213 nel 1912-14, 939 nel 1887); la malaria ha 
dato il quoziente di 138 (105 nel 1915, 74 nel 
1913-14, 710 nel 1887); alquanto elevata è stata 
la mortalità per influenza (162 per milione). 
Assai grave è la mortalità per tubercolosi, che 
raggiunse i 1667 per milione di abitanti (1035 
per la sola forma polmonare); nel 1887 tale 
mortalità era di 2128; il miglioramento è so¬ 
prattutto a carico della scrofola, tabe mesen¬ 
terica e tubercolosi intestinale, mentre per le 
forme polmonari siamo rimasti quasi stazio¬ 
nari (1070 nel 1887) con leggeri miglioramenti 
negli anni 1912-1915. La sola tubercolosi pol¬ 
monare ha ucciso, nel 1916, 37,908 individui. 

Notevolmente diminuita è la mortalità per 
gravidanza, parto e puerperio; va invece sensi¬ 
bilmente crescendo quella per diabete (1827 — 
in totale — nel 1916 contro 490 nel 1887), per 
tumori maligni (664 per milione nel 1916 :n 
luogo di 427 nel 1887-89). 

Gran parte degli altri dati non presenta ca¬ 
ratteristiche speciali, trovandosi ripetuti nello 
stesso senso, anche per gli anni precedenti; 
così è per le cause di morte differenti secondo 
il sesso, quelle predominanti nelle diverse età : 
diarrea, disturbi intestinali, malattie infetti¬ 
ve, ecc., nei bambini; in seguito e fino ai 46-50 
anni è la tubercolosi che miete il maggior nu¬ 
mero di vittime; più tardi sono le malattie 
bronco-polmonari, quelle del cuore, ècc. 

Cause di morte secondo la professione. — 
Per la tubercolosi, le cifre più alte sono date 
dagli studenti, camerieri, tipografi, commessi 
di negozio; per la polmonite, dai pastori, fac¬ 
chini, agricoltori; per le malattie cardiache 
troviamo agricoltori, cartai, conciatori, ecc. Le 
morti per causa violenta sono state 11,851 nel 
1916 contro 42,178 nel 1915 (compresi i 30,000 
morti per il terremoto). Una significante dimi¬ 
nuzione si nota nei suicidi (2531 nel 1916, con¬ 
tro 3092 nel 1915 e 3185 ned 1914); fra i ma¬ 
schi le proporzioni più alte sono date da indi¬ 
vidui da 30 a 59 anni, tra le femmine invece 
da 15 a 39 anni. Per riguardo al modo di sui¬ 
cidio, risulta che i maschi danno la preferenza 
all’arma da fuoco, annegamento, impiccamen¬ 
to, precipitazione: le femmine invece preferi¬ 
scono favvelenamento, l’annegamento, la pre¬ 
cipitazione. La maggior frequenza dei suicidi 
sà osserva nell’estate e nella primavera. 

/U. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico» tra I colleglli, facendolo con* 
•cere ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammiov- 

•trazione, *enza farei ■ollecltaro. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


DIBATTITI PROFESSIONALI. 
Ancora intorno all’assicurazione malattie. 

Riceviamo : 

Chiar.mo doti. Vertici/, 

Prendo atto che Ella, paladino della libera scel¬ 
ta, la interpreta come facoltà dell’assicurato non 
di prendersi volta per volta il medico che vuole, 
ma di designare semplicemente il suo medico di 
fiducia. Prendo atto ancora che Ella ammette i 
medici di zona nominati per concorso in numero 
almeno uguale agli attuali condotti, sia pure con 
attribuzioni prevalentemente fiscali. 

Alla sua volta favorisca prender atto che io 
in primo tempo ho sostenuto come forme esclu¬ 
siva la nomina per concorso, convinto che tutti 
i liberi professionisti attuali avrebbero potuto 
trovar posto come medici fiduciari, per poco che 
i più giovani si fossero rassegnati a qualche spo¬ 
stamento. Ma poi, considerando come un diritto 
moralmente (non legalmente) acquisito anche la 
residenza (lei liberi esercenti, concordai coi col¬ 
leglli della Commissione la nota formula transi¬ 
toria, secondo la quale i liberi esercenti attuali 
potranno mantenere la loro clientela lavoratrice, 
facendosi compensare dalle Assicurazioni. Questo 
temporaneo adattamento non intacca il principio 
fondamentale della nomina per concorso, che Ja 
Commissione ha accettato, e che io continuai a 
difendere. Niente dunque «doppia coscienza» in 
me, ma dirittura logica, come son diritti i pini 
delle mie montagne, «che non un ne traligna». 

Fatte tali constatazioni, ne emerge che l’uno per 
rispettare i diritti degli attuali medici condotti, 
l’altro per rispettare quelli dei liberi esercenti 
attuali, abbiamo entrambi ammesso tanto la no¬ 
mina per concorso che la libera scelta, con que¬ 
sta sola differenza, che tale forma mista io la 
vorrei transitoria, ed Ella permanente. Per chi 
dunque giostriamo? Per la migliore riuscita delle 
Assicurazioni, per la miglior sorte dei colleghi 
futuri. 

Quanto alle Assicurazioni nessun dubbio che sa¬ 
ranno meglio servite da medici da esse nominati 
e da esse dipendenti. Quanto ai neolaureati io pro¬ 
pendo a credere che preferiranno la carriera si¬ 
cura di medico fiduciario, con indennità di resi¬ 
denza, vacanze, congedi, pensioni, ecc., a quella 
grande incognita, specialmente negli inizi, che è 
la professione libera. Lei pensa il contrario? Mi 
dimostri allora che il contratto di lavoro, conqui¬ 
stato da noi condotti con tante fatiche e tante 
lotte, rappresenta pei medici un danno e non un 
vantaggio. 

Contro i suoi dubbi circa l’attuabilità pratica 
del compenso a visite io Le lanciai la sfida dello 
esperimento. Ella ha raccolto la sfida, avverten¬ 
do che la prova è appena agli inizi. E sia. Se 
la classe medica si mostrerii indegna della fiducia 
che chiede, subisca pure l’onta di ripassare sotto 
le forche caudine dei forfaits. Ma se i temuti abusi 
non si verificheranno, Ella riconosca che il com¬ 


penso secondo le prestazioni è moralmente e pra¬ 
ticamente il migliore. 

Organizzata in modo completo l’assistenza do¬ 
miciliare, si potrà pensare in sede di regolamento- 
agli ambulatorii, ai centri di specialità, al ser¬ 
vizio <li consulenza, come il progetto di legge- 
con sente. 

Io credo e spero che in tale campo tutte le buo¬ 
ne istituzioni attuali private e pubbliche saranno 
conservate, coordinate, perfezionate, e torneranno 
social mente utili gli esempi dei paesi più pro¬ 
grediti, e i consigli di coloro che quegli esempi 
studiarono e conobbero. 

Chiudo rilevando con vivo compiacimento come- 
la polemica nostra, contrariamente j*Jle mie stesse- 
previsioni, ci abbia notevolmente avvicinati nel 
modo di prospettare e di risolvere il problema 
ixmderoso che stiamo studiando. In un punto sia¬ 
mo perfettamente d’accordo, nel riconoscere la 
importanza capitale, rivoluzionaria della Legge 
che va maturando, e la conseguente necessità di 
fissarne per sommi capi le norme fondamentali, 
senza pregiudicarne con tropr«3 minute disposizioni 
l’applicazione pratica. 

A preparare degnamente questa applicazione 
molto alacre lavoro sta ancora davanti tanto a 
chi è dentro come a chi è fuori del bosco. 

Tirano, 5 marzo 1021. . A. Martinelli- 

* 

* * 

Sono lieto che le divergenze vadano sempre più 
riducendosi e i contrasti appianandosi. 

Aggiungerò pochissime considerazioni, in brevi e 
numerati paragrafi. 

I. Le obbiezioni di cui è passibile il pagamen¬ 
to a visite in regime assicurativo sono parecchie : 

1° è irrealizzabile, a meno di restrizioni che lo ren¬ 
derebbero illusorio : 2° è antisociale, in quanto che 
non risponde alla mèta profilattica che dovrebbe 
costituire un canone della riforma dei servizi di 
assistenza sanitaria; 3° è irrazionale, perchè trop¬ 
po tassametrico e quindi abbassa la dignità dei 
medici sotto quella di. altri professionisti e perchè 
pone in continuo contrasto la coscienza e l’inte¬ 
resse del medico; 49 aggrava il lavoro di scrittu¬ 
razione, il lavoro di controllo, le spese ammini¬ 
strative; ecc. 

Se pure i medici italiani si dimostrassero tutti 
di tanto superiori a quelli di altri Paesi, da evi¬ 
tare l’abuso delle prestazioni inutili, cadrebbe sol¬ 
tanto la prima obbiezione; ma rimarrebbero le al¬ 
tre e perciò neanche allora potrei consentire che 
il sistema sia «moralmente e praticamente il mi¬ 
gliore ». 

II. La libera scelta è in piena antitesi col 
forfait, capitario o ad appalto, nel quale il con¬ 
tratto di lavoro iugula il medico (ciò ha reso par¬ 
ticolarmente ingrato il servizio presso quasi tutte 
le mutue). 

Perciò non posso convenire che la libera. scelta 
con compenso capitario significherebbe un ritorno 
al forfait. 

ITI. Ai medici di zona non competerebbero fun¬ 
zioni prevalentemente fiscali, dato che queste van- 
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no tornite largamente distinte da quelle Curative e 
-ohe i medici di zona eserciterebbero con la massi¬ 
ma libertà ed in concorrenza, coi colleglli. 

I medici di zona potrebbero però, a me pare, 
essere p re tenti per accedere alla carriera ispettiva 
e fiscale (dei medici fiduciari). 

IV. Condizione essenziale per il successo è di 
armonizzare e contemperare Tinte resse dei medici 
con l’interesse collettivo: perciò non preoccuparsi 
unicamente del contratto di lavoro, ma subordi¬ 
narlo ai bisogni del pubblico. 

Ciò porta ad una diversa valutazione delle pos¬ 
sibilità die si prospettano per la realizzazione del¬ 
la riforma. 

Non lio la pretesa di convertire alle mie opinioni 
tutto il corpo medico italiano nè di far accettare 
il sistema che a me sembra migliore; ma confido 
che questo contese dibattito, tenuto vivo dal dot¬ 
tor Martinelli, abbia giovato a chiarire il problema 
e a dare una visione più esatta della realtà, af¬ 
finchè le assicurazioni-malattie, se e quando ver¬ 
ranno, possano appagare le sostanziali aspirazioni 
della classe e pollare a felici risultati per tutti. 

L. Verney. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Contro il ripristino della Condotta piena. 

Il Ministero degli Interni ha indirizzato ai Pre¬ 
fetti del Regno una circolare d!i cui riportiamo 
larga parte : 

«Consta al Ministero che in qualche Comune si 
tenti di ripristinare sotto larvate forme, l’abolita 
condotta a cura piena, sia includendo nell’elenco 
dei poveri tutti gli abitanti del luogo, sia compi¬ 
lando elenchi separati di persone abbienti da cu¬ 
rarsi dal medico condotto mediante un compen¬ 
so a forfait , che viene corrisposto a carico del bi¬ 
lancio comunale. 

Questi ed altri tentativi del genere debbono es¬ 
sere, senz’altro, repressi, perchè manifestamente 
diretti ad eludere la legge e l’efficacia dei provve¬ 
dimenti adottati per la trasformazione delle con¬ 
dotte piene in condotte residenziali. 

L’art. 16 del Regolamento 14 luglio 1006, n. 466 ; 
prescrive la formazione di un unico elenco di co¬ 
loro che- per le disagiate condizioni in cui versa¬ 
no, non si trovano in grado di provvedere a pro¬ 
prie spese, ed in caso di malattia, all'assistenza 
sanitaria farmaceutica. 

L’elenco deve essere compilato in base a norme 
appositamente stabilite ed inscritte nei regolamen¬ 
ti locali di igiene allo scopo di determinare a chi 
l>ossa essere attribuita la qualità di povero; tali 
norme devouo essere approvate dalla SS. LL., pre¬ 
vio parere del Consiglio Provinciale di Sanità. In 
sede di siffatta approvazione occorre perciò vigi¬ 
lare attentamente perchè la legge non venga elusa, 
mentre per quanto concerne il divisato pagamento 
a forfait di compensi speciali ai medici condotti 
per la cura di persone non comprese nell’elenco, 
è chiaro che le eventuali deliberazioni comunali 
che si possono adottare in tal senso, dovranno es¬ 
sere annullate, perchè costituiscono atti di mera 
liberalità, e che nessun stanziamento al riguardo 
dovrà essere ammesso sui bilanci comunali ». 


ISTRUZIONE SUPERIORE. 

Un tenace pregiudizio. 

Con questo titolo il Journal de Médecine de Bor¬ 
deaux tratta d’un argomento clTè così in voga ir. 
Francia come in Italia : lo stipendio dei professori 
di Università. 

Per i Francesi un buon passo è stato fatto: i 
titolari hanno raggiunto da 20,000 a 25,000 fr. Della 
lofio miseria i professori italiani devono essere 
alteri : è un titolo d'onore sopportarla con decoro 
e con rassegnazione! 

Il pregiudizio consiste nel tentare di opporre gli 
uomini di laboratorio ai clinici, volendo aumentare 
gli stipendi ai primi in confronto dei secondi. Non 
solo l’opposizione non esiste; ma la distinzione è 
impossibile. In Francia, come da noi, quante volte 
si è posto il problema, altrettante volte si è tro¬ 
vato insolubile. Gli uomini di laboratorio trovano 
non di rado delle fonti di guadagno, migliori che 
quelle dei clinici. Non di rado si danno essi stessi 
con successo alle consultazioni dii gabinetto, quan¬ 
do non pure alla pratica. Le distinzioni sono non 
soltanto arbitrarie, ma spesso ingiuste. 

Il clinico, per la responsabilità che la sua opera 
d'insegnante importa, ha maggiori obblighi di la¬ 
voro per la scelta e preparazione dei malati, per 
l’educazione tecnica degli allievi. Deve consumare 
nell’Istituto più tempo, incontra e deve superare 
i difficili problemi che la natura mette: gli altri 
o insegnano quanto è noto o risolvono i problemi 
ch'essi pongono a sè stessi. Se l’assegno per dire¬ 
zione d’istituto fosse proporzionato agli obblighi 
ch’esso comporta, i direttori di clinica dovrebbero 
avere un assegno decuplicato. 

Ma i confronti sono odiosi. Dei loro sacrifici i 
clinici sono compensati dai loro proventi di con¬ 
sultazioni private, si dice, ed è in parte vero. 
Quale, quanto compenso? Quante volte non vi ri¬ 
mi nzierebbero volentieri? Le attrattive dell’inse¬ 
gnamento e dei problemi scientifici vincerebbero 
sulla seduzione del guadagno, quando le necessità 
della vita fossero soddisfatte. 

Più sostenibile parrebbe la tesi inversa. Se le 
condizioni economiche che l’insegna mento crea ai 
professori; a tutti i professori, assicurassero loro 
una vita decorosa, essi non sentirebbero la spinta 
alle noie dell’esercizio professionale e la comunità 
avrebbe tutto da guadagnare dalla completa dedi¬ 
zione di tali valentuomini alla scuola. 

Il legislatore non ha il diritto d’occuparsi di 
quanto fa un professore fuori del suo ufficio: ciò 
non lo riguarda. Il Governo deve scegliere dei 
buoni educatori; sorvegliare come intendono al 
loro ufficio di maestri e di studiosi; incoraggiarli 
se lavorano; ringraziarli se non si addimostrano 
pari ai loro alti doveri. Al licenziamento dovreb¬ 
be avere diritto di arrivare il Governo per i prò 
fessori che non compiono il loro dovere. Ma come 
potrebbe immischiarsi dei loro affari privati? 
Avrebbe una 1 curiosità, che confinerebbe con l’indi¬ 
screzione. Il medico principe, milionario per defi¬ 
nizione, è il pregiudizio inamovibile dalla testa di 
molta gente colta. Si crede sempre vero ciò che 
fa piacere a credere, anche se vano e alquanto 
irragionevole, scriveva P.uffon. Tizio. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Rianione del Comitato Generale antitubercolare 

Xei giorni 14 e 15 febbraio u. s. si è riunito, 
presso la Direzione generale della Sanità pubblica, 
il Comitato ('entrale antitubercolare sotto la pre¬ 
sidenza del senatore prof. Camillo Golgi. 
Intervennero quasi tutti i componenti. 

Il Direttore generale della Sanità pubblica ri¬ 
ferì sul lavoro compiuto nel 1920 e mise in rilievo 
le enormi difficoltà, attraverso le quali si raggiun¬ 
sero i soddisfacenti risultati ottenuti nella orga¬ 
nizzazione del complesso servizio di profilassi an¬ 
titubercolare; difficoltà rappresentate sopratutto 
dalle anormalità del momento, per lo aumento 
vertiginoso del costo di materiali di costruzione, 
della mano d’opera, del costo dei trasporti, eoe., 
elementi, tutti, influenti, quando si tratta, come 
. nella specie, di dover provvedere alla costituzio¬ 
ne di nuovi specifici congegni. 

Il Ministero fu largo di incoraggiamenti verso 
ogni seria iniziativa di Enti e privati cui concor¬ 
se con cospicui sussidi di integrazione, in base ai 
risultati di appositi accertamenti e col controllo 
dei Comitati provinciali antitubercolari. 

Di questa larga azione sovveniva si sono av¬ 
vantaggiati 1S3 enti aventi per iscopo la istitu¬ 
zione di colonie estive per fanciulli, 37 enti aventi 
per iscopo il mantenimento di colonie permanen¬ 
ti» I dispenai ri antitubercolari in corso di istitu¬ 
zione, 34 dispensari già in funzione, 33 ospedali 
e sanatori! che accolgono tubercolosi in atto, non- 
'•hò vari altri enti e comitati che provvedono alla 
profilassi antitubercolare in genere (scuole di as¬ 
sistenza alla infanzia, asili infantili, goccie di 
latte, dispensari per lattanti, ecc.). 

Cinque enti ospedalieri chiesero ed ottennero 
mutui per nuovi impianti e cioè quelli di Sa¬ 
vona, Imola, Capri, Marsala e La l ino. 

Sono in corso di preparazione progetti per Cal- 
tanìssetta, Cremona, Foggia, Piacenza, Siracusa, 
Piazza Armerina, Cagliari e Potenza. 

Quanto ai dispensari antitubercolari, nel 1920 
ne sorsero dieci e sono in corso le pratiche per la 
istituzione di altri tredici. A Firenze è in studio 
un vasto piano di lotta antitubercolare mentre 
anche a Teramo si organizzano tali servizi con 
larghezza di vedute. 

L’interessamento della Direzione generale del¬ 
la Sanità pubblica fu vivissimo per la costituzio¬ 
ne dei consorzi antitubercolari, voluti dalla Legge 
24 luglio 1919, allo scopo di raggiungere la con¬ 
creta ed efficace applicazione ed il coordinamento 
di tutte le misure dirette a combattere la grave 
malattia in vaste zone di territorio. 

Le Prefetture furono particolarmente sollecitate, 
ed ebbero istruzioni e direttive dettagliate da se¬ 
guire durante i vari stadi del provvedi mento. 

In alcune provincie la formale costituzione di 
tali consorzi è già avvenuta; così a Chieti e No¬ 
vara; ed in altre le pratiche sono pressoché ulti¬ 
mate (Alessandria, Pavia, Piacenza, Rovigo, Mi¬ 
lano e Torino, dove il Prefetto ha già dichiarato 
la obbligatorietà del Consorzio). Le pratiche re¬ 
lative sono anche state iniziate in altre prbvineie. 
Quanto alle colonie marine e montane fu posta 


ogni cura per dare alle esistenti il necessario svi¬ 
luppo ed evitale ogni dispersione di energie, e 
vivo fu lo interessamento in proposito delle auto¬ 
rità politiche e sanitarie provinciali e dei comi¬ 
tati antitubercolari, come pronto l'aiuto del Mi¬ 
nistero, sia con elargizioni in denaro, sia con la 
concessione di materiale (padiglioni, tende-baracca,, 
tende ricovero di vari tipi, materiale letterec¬ 
cio ecc.). 

Fu del pari incoraggiata la istituzione di colo¬ 
nie campestri e fluviali, per le quali occorrono 
mezzi più modesti, ma che, se funzionano con cri¬ 
teri razionali, dànno risultati notevoli. 

La relazione del Direttore generale, comm. Lu- 
trario, diede luogo ad una larga e serena discus¬ 
sione, cui presero parte quasi tutti gli intervenuti 
alla riunione. Tutti espressero il loro compiaci¬ 
mento per i notevoli risultati ottenuti a traverso 
le non lievi difficoltà di ambiente e finanziarie. 

Il prof. Baduel, direttore generale della Croce 
Rossa Italiana, si intrattenne particolarmente 
sulla azione spiegata dalla Croce Rossa a favore 
di bambini viennesi e delle zone del Veneto, che 
furono teatro della guerra, ammessi nelle varie 
colonie funzionanti nel Regno a cura di tale isti¬ 
tuzione, e ricordò il concorso dato dalla stessa 
alla ospitalizzazione sanatoriale in importanti isti¬ 
tuti. 

TI prof. Foà raccomandò in modo speciale lo 
sviluppo e la diffusione degli istituti aventi i»er 
iscopo la assistenza dei fanciulli affetti da tuber¬ 
colosi chirurgica. 

Dall’on. Muffi fu ricordata la Legge speciale che 
trovasi davanti al Senato, la approvazione della 

quale permetterà una più vasta azione profilattica 
e curativa. 

I generali Della Valle e Petella ricordarono 
anche essi quanto dallo Esercito e dalla Marina 
è stato fatto per i tubercolosi di guerra, ed il se¬ 
natore Marchia fava i risultati conseguiti nella 
provincia di Roma, dove funzionano numerosi isti¬ 
tuti di profilassi antitubercolare. 

Rispose a tutti il comm. Lutrario, che ringra¬ 
ziò delle parole cortesi rivolte, da tutti i compo¬ 
nenti il Comitato, a lui personalmente ed allo uffi¬ 
cio che egli dirige. 

Dopo di che fu seguito con interesse quanto fu 
esposto dal prof. Foà intorno al convegno delle 
associazioni antitubercolari tenutosi a Parigi nel 
1920; dal prof. Villa intorno alla destinazione da 
dare alla Villa Olivo di Mergozzo; dal dott. Mas- 
.sone intorno al corso di profilassi antitubercolare 
tenutosi in Napoli nel 1920 ed al funzionamento 
dei congegni antitubercolari (dispensari, sezioni 
ospedaliere, istituzioni per bambini, colonie esti¬ 
ve) colà organizzate. 

L’ottima organizzazione della profilassi antitu¬ 
bercolare nel Napoletano fu oggetto di particolare 
largo esame da parte dei vari membri del comi¬ 
tato e ne furono rilevate le sapienti direttive. 

Sui vari impianti riferì anche il prof. Manfre¬ 
di che ebbe recentemente occasione di visitarli e 
constatarne l’ottimo funzionamento e che propose 
un voto di plauso alle autorità ed enti tutti, che 
hanno contribuito al loro sorgere e al loro svilup¬ 
po, voto che fu ad unanimità approvato. 
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ATTI PARLAMENTARI- 

Provvedimenti per i malarici e i ciechi di guerra. 

Ad una interrogazione defi’on. Dorè ed altri al 
Ministro del Tesoro e Pensioni di guerra per sa¬ 
liere se intenda disporre die la cura dei congedati 
malarici sia fatta ininterrottamente per tutto Pan¬ 
no, e quali direttive abbia seguito per l’assistenza 
dei ciechi ricoverati a Villa Felicetti, Pon. Fian¬ 
chi Vincenzo, Sott.-Segr. per l’Assistenza Militare e 
Pensioni di guerra, dette notizia di quanto è stato 
fatto finora per venire in soccorso dei malarici, che 
contrassero la malattia in guerra. Per la cura di 
essi, che sono stati censiti in 100.000, sparsi in ben 

6010 comuni, sono stanziati in bilancio e si sono 
in gran parte spesi non meno di 8 milioni. Fa 
cura per i casi più gravi — circa 3000 malati 
si è effettuata negli ospedali, per le forme più osti¬ 
nati sono stati istituiti 5 sanatori in montagna 
od uno in riviera, i quali hanno ricoverato circa 
12000 malarici ed a questi ed alle loro famiglie si 
sono corrisposti anche larghi sussidi. Ma la gran 
massa dei malarici è stata curata a domicilio, per 
disturbarli il meno possibile dal lavoro abituale: 
per la cura ambulatoria si sono impiegati circa 
6000 kg. di chinino, 700 kg. di liquore arsenicale, 
un milione di fiale di cacodilato di sodio, 3 milio¬ 
ni e mezzo di pillole ricostituenti e circa 6000 kg. di 
mistura Baccelli. 

I risultati sono stati assai confortanti, in quan¬ 
to che la metà quasi dei malarici censiti sono gua¬ 
riti e tornati al lavoro. Per l’altra metà la cura 
sarà continuata per tutto Panno. 

Per quanto riguarda i ciechi di guerra ricoverati 
a Villa Felicetti, Pon. Bianchi comunica che l’Ope¬ 
ra di Assistenza ai militari ciechi, storpi e muti¬ 
lati di guerra, dalla quale l’Istituto dipendeva, 
aveva deciso di chiuderlo col 15 agosto 1920. Ciò 
provocò La più viva opposizione dei ricoverati. Il 

Sottosegretariato per l’assistenza militare e le pen¬ 
sioni di guerra assunse allora la spesa per il man¬ 
tenimento dei ciechi. Sono ora in corso le pratiche 
coi Ministeri della Guerra e dell’Interno per una 
sistemazione definitiva. 

Per il riconoscimento delle lauree italiane in Svizzera 

F’on. Antonio Scialoja ha presentato un'interro¬ 
gazione al Ministro degli Affari Esteri e al Mini¬ 
stro della Pubblica Istruzione «per conoscere se 
• non credano opportuno continuare nelle amichevoli 
e cordiali intese col Governo federale svizzero e 
con le Autorità del Canton Ticino perchè siano 
riconosciuti per l’esercizio professionale in Sviz¬ 
zera i titoli accademici conseguiti in Italia dai gio¬ 
vani ticinesi e se non credano utile a questi.'fini 
istituire come nell’Università di Pavia anche in 
quella di Roma, ed eventualmente in altre città, 
la Cattedra di Diritto Svizzero, e studiare le mas¬ 
sime facilitazioni perchè i giovani ticinesi possa¬ 
no frequentare con opportune integrazioni tutte 

le altre Facoltà ». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8701) Prescrizione. — Dott. P. G. da S. F. — 
Il suo credito si prescrive nel decorso di cinque 
anni a mente del disposto dell’art. 2144 del Co¬ 
dice civile, perchè è costituito da somme pagabili 
a termine periodico. 

(8702) Indennità caro-vìveri - Servizio sanitario 
nel Carcere mandamentale. — Dott. S. C. da B. 

- Poiché la legge stabilisce che la indennità sup¬ 
pletiva deve essere corrisposta unicamente ai figli 
minorenni od inabili al lavoro, la figliuola, di cui 
è parola nel quesito, ha perduto il beneficio. L’o- 
Iierato del Comune è, quindi, legale. — Il medico 
condotto non è obbligato a curare gratuitamente 
i ricoverati nel Carcere mandamentale. Se lo fa, 
deve essere pagato a carico di tutti i Comuni, che 
compongono il mandamento. Fa somma prestabili¬ 
ta è, però, a norma dell’art. 237 del Regolamento 
per la esecuzione della legge comunale, anticipate 
dal Comune capoluogo, salvo rimborso da parte 
degli altri. 

(8703) Nomina a medico oondotto. — Dott. T. 
S. da p. _ L a nomina fatta dal Commissario Re¬ 
gio è pienamente valida, se fu approvata dalla 
G. P. A. Non vi è alcun bisogno di ratifica da 
parte del Consiglio comunale, nè pel biennio di 
prova nè per altro. Il Consiglio comunale non 
può annullare la nomina fatta dal R. Commissa¬ 
rio, in quanto che verrebbe ad annullare il con¬ 
corso, e con ciò si esporrebbe a pagare al tito¬ 
lare i danni materiali e morali. Essendo avve¬ 
nuta la sua nomina, la graduatoria non ha più 
valore ed il secondo graduato non ha alcun di¬ 
ritto ad occupare quel posto, che ad esso non fu 
conferito in primo tempo. Appena il Consiglio si 
pronuncierà sulla deliberazione del R. Commissa¬ 
rio, può Ella impugnare la relativa deliberazione 
per le ragioni anzidette e citare, se fosse licen¬ 
ziata, il Comune per il risarcimento di danni. 

(8704) Indennità caro-viveri. — Dott. C. B. da 
M. — Fe compete la indennità caro-viveri di fi- 
re 100 mensili. Nulla pei figli, perchè non supe¬ 
rano il numero di tre. — Nel Comune limitrofo, 
ove non è condottato, deve pagare la tassa di 
esercizio, come professionista libero. 

(S705) Nomina a medico condotto - Periodo di 
prova. _ Dott. abbonato 13303. — Il periodo di 
interinato si computa in quello di prova quando, 
la nomina è fatta in base a concorso. La giuri¬ 
sprudenza è, ora, concorde neH’am mettere tale 

principio. 

(8706) Inscrizione alla Cassa di previdenza - 
Cura di operaio infortunato. — Dott. G. B. da 
3 _ Non può usufruire di nessuna delle dispo¬ 
sizioni contenute nella legge sulla Cassa di pre¬ 
videnza per riscattine i molti anni di servizio 
prestati prima delhi sua inscrizione. Non può in¬ 
vocare neanche la legge per la pensione ai me¬ 
dici anziani, perchè, come Ella stessa asserisce, 
non era in servizio nell’epoca in cui entrò in vi¬ 
gore la legge sulle pensioni. — Se l’operaio infor¬ 
tunato appartiene alla sua condotta ha diritto di 
essere curato gratuitamente, qualora figuri nello 
elenco dei poveri. 
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(8707) Titoli per la nomina ad ufficiale sanita- 
— Dott. F. R. da V. — L’autorizzazione a 
viaggiare come medico di bordo non è considerata 
equipollente al diploma di ufficiale sanitario. Al 
concorso per ufficiale sanitario può valere come 
titolo. 

(S708) Incarico provvisorio per ufficiale sanita¬ 
rio. — Dott. R. S. da R. — Confermiamo pel suo 
quesito la risposta inserita nel fascicolo 51 del 
decorso anno 1020 a pag. 1810 da Lei rilevato, che 
corrisponde a tassative ed indiscutibili disposi¬ 
zioni di legge. 

(8709) Concorsi - Titoli di preferenza. — Dott. 
I*. C. da P. — Il decreto del 18 settembre 1919. 
n. 1825, stabilisce che nei pubblici concorsi degli 
Enti locali, a parità di merito avranno titolo di 
preferenza nel seguente ordine : 

1° gli invalidi di guerra, a norma dell’art. 7 
della legge 25 marzo 1917, n. 481; 

20 gli orfani di guerra ed i figli degli inabili 
al lavoro in seguito a lesioni od infermità incon¬ 
trate per servizio in guerra, o comunque, per un 
fatto di guerra rispettivamente a norma degli ar¬ 
ticoli 36 e 42 della legge 18 luglio 1917, n. 1148; 

3° i decorati con medaglia d’argento al valor 
militare o di marina nella passata guerra; 

4° coloro che per maggior tempo hanno pre¬ 
stato lodevole servizio militare come combattente 
in zona di guerra; 

5° coloro che hanno prestato per maggior tem- 
I*° lodevole servizio presso pubbliche amministra¬ 
zioni. 

(8710) Tassa esercizii e rivendite. — Dott. A. M. 
da C. — Il medico condotto è, come tale, esente 
dal pagamento della tassa esercizii; vi è, però, 
sottoposto in quanto all’esercizio professionale li¬ 
bero che egli eventualmente cumulasse con il ser¬ 
vizio della condotta. 

(8711) Infortuni sul lavoro - Prime immediate 
oure. — Dott. A. P. da P. dei G. — Le prime 
immediate cure da prestarsi agli infortunati com¬ 
petono in special modo agli ufficiali sanità rii ed 
ni medici condotti, salvo che il Prefetto non abbia 
autorizzato 1 esercente a provvedere di versa mente 
e direttamente in conformità di quanto dispone 
l'art. 118 del Regolamento approvato con R. de¬ 
creto del 13 marzo 1904, n. 141. 

(8712) Sessennii . Computo degli anni di servi¬ 
zio utili. — Dott. S. B. da P. M. — Il periodo 
di servizio prestato da ufficiale sanitario non si 
può cumulare con quello prestato da medico con¬ 
dotto, agli effetti del conseguimento del sessennio, 
essendo stato dalla G. P. A. accordato quattro 
sessennii al medico condotto e non all’ufficiale sa¬ 
nitario. 

(8713) Ufficiale sanitario - Nomina. — Dott. A 
F. da P. — Per esercitare la carica di ufficiale 
sanitario non è sufficiente l’indicazione fatta dal 
* Consìglio comunale, ma occorre la nomina del Pre- 
. fetto ai sensi dell’art. 18 della legge sanitaria. 
Allo stato attuale nessuno dei due esercenti nel 
Comune è ufficiale sanitario: non il vecchio me¬ 
dico perchè costui con le dimissioni da medico 
condotto è decaduto anche dallo incarico .di uffi 


ciale sanitario, che alla qualità di condottato era 
connessa, non il nuovo perchè non ha ricevuto no¬ 
mina prefettizia. Ed il Prefetto, volendo procede¬ 
re ad incarico provvisorio, dovrebbe nominar Lei, 
che è ora libero esercente, e non il nuovo me¬ 
dico, che è condottato. 

Qualora si nominasse il nuovo, Ella ha diritto 
di impugnare la nomina per violazione dell’art. 18, 
capoverso 2°, della legge sanitaria alla IV Sezione 
del Coniglio di Stato in sede giurisdizionale. 

(8715) Stabilità periodo di prova. — Dott. M. 
D. da M. — Non si può mai acquistare la stabi¬ 
lità se non si è ottenuta la nomina a medico con¬ 
dotto mediante concorso. Nel biennio di prova 
va incluso il servizio prestato prima della no¬ 
mina conseguita a seguito di concorso, ma se non 
si espleta e vince il concorso non è a parlare di 
acquisto di stabilità. Non vi è bisogno di disdetta 
l>er far cessare il servizio del collega: esso cessa 
di diritto con lo spirare del termine cui fu sotto¬ 
posta la nomina o col verificarsi dello evento sta¬ 
bilito come punto di cessazione. Ella può ricor¬ 
rere al Medico provinciale perchè induca il Comu¬ 
ne a bandire il concorso. 

(8716) Infortùni sul lavoro. — Dott. P. P. da 
L. — I compensi dovuti ai medici condotti ed 
agli ufficiali sanitari per le prime cure da pre¬ 
starsi agli infortunati sono tuttora regolati dallo 
articolo 149 del regolamento appovato con R. de¬ 
creto del 13 marzo 1904, n. 141, di cui non ere- 
desi probabile pel momento alcuna modifica. Non 
è possibile chiedere allo Istituto assicuratore com¬ 
penso maggiore di quello, all’uopo, prestabilito 
in detto regolamento. * 

(8717) Indennità caro-viveri - Ricchezza mobile. 
— Dott. G. T. da T. — Se il Comune ha volon¬ 
tà inamente concesso ai propri impiegati la se¬ 
conda indennità caro-viveri portata dal R. Decre¬ 
to del 3 giugno 1920, n. 737, deve loro corrispon¬ 
dere la somma di lire 100 mensili. Al personale 
ammogliato o die abbia persone di famiglia con¬ 
viventi ed a carico, minori od inabili al lavoro, 
deve, inoltre, assegnare una indennità suppletiva 
in ragione di cent. 85 giornalieri per ogni per¬ 
sona, compreso il coniuge. Il medico condotto pa¬ 
ga la R. M. sullo stipendio in ragione di lire 
8.65 % oltre 50 centesimi su ogni 100 lire di tassa. 
Sul caro-viveri si paga egualmente la R. M. ed 
anche sulla indennità cavalcatura, se sia corri¬ 
sposta à forfait. 

Doctor Justitia. 


Medici di reparto delle Ferrovie. — Al dott. G. A. 
da T. : 

Non è stato ancora bandito il concorso per la no 
mina del medico del reparto di Treviso, ora va¬ 
cante. Sono allo studio modificazioni delle circo- 
scrizioni dei reparti di Treviso e limitrofi. D. G. 

Medici di bordo. — Al dott. E. I*. da B. : 

Si attende, a bandire il nuovo esame, di avere 
introdotte nel programma alcune modificazioni, 
predisposte, e che saranno portate in Consiglio su¬ 
periore di Sanità nella prossima sessione. 

C. T.-C. 
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CONCORSI. 

Alessandria. — 11 Municipio avverte che il bando 
dei concorsi indetti sotto la data 5 febbraio 1921 dal 
Municipio stesso, per quanto riguarda la specifica¬ 
zione degli assegni da attribuirsi al Medico con¬ 
dotto supplente all’ufficio di igiene,, va rettificato 
nel senso che al medesimo, oltre che lo stipendio 
di L. 5000 suscettibile di sei aumenti biennali in 
ragione del 4 % e l’indennità caro-vivere nella 
misura e con le riserve stabilite, sarà corrisposto, 
a termini di regolamento, uno speciale assegno di 
L. 500 annue. 

Borgomaro (Porto Ma uri Ho). — Condotto ed uff 
san, consorziale, lorde L. 0442 oltre indennità-c. v. 
Scad. 31 marzo. 

Castel S. Pietro dell'Emilia (Bologna). — Quat¬ 
tro condotte di cui due consorziali: L. 8000, per 
queste ultime lire 0000; caro-viveri, aumenti perio¬ 
dici; L. 3000 pel mezzo trasporto: L. 3 per ogni 
povero in più oltre i mille. Scad. 31 marzo. 

Ceres (Torino). —- C-ond. : L. 4000 (sic) : L. 500 
per indennità trasp. : L. 100 per alloggio; L. 500 
per uff. san. Scad. 31 mar. 

Cori ano (Forlì). — 3° reparto: proroga al 31 mar¬ 
zo: L. 0500 lorde per circa 500 poveri: dieci bienni 
del ventesimo: L. 2000 per cavale. (In corso di 
approvaz. aumenti a L. 8000 e 2500). 

Imola. Congregazione di Carità. Manicomio di 
S. Maria della Scaletta ( Osservanza ). — Direttore; 
L. 11,000. Due medici primari di sezione: L. 0000. 
Un medico ordinario di sezione: L. 7000. Stipendi 
al netto di R. M. : il primo aumentabile di L. 200, 
gli altri di L. 150, per i primi 15 anni annualmen¬ 
te e per i 10 successivi biennalmente. Per il diret¬ 
tore, alloggio in apposita palazzina : per i primari 
L. 600 d’indennità alloggio: per il medico ordinario 
L. 500 d’indennità alloggio, vitto nei giorni di 
guardia. Scad. ore 17 del 15 apr. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Lignana (Novara). — Cond. ; L. 4000 e L. 4 ogni 
povero oltre i 300 (attualmente sono 900); per uff. 
san. L. 500; alloggio: indennità cav. secondo capi¬ 
tola to-tipo. Scad. 22 mar. 

Nissovia (Catania). — Cond.: L. 5000: cinque 
quinquenni del decimo: L. 50 (sic) per uff. san. 
Scad. 31 mar. 

Ventimiglia (Porto Maurizio). — Due bondotte 
residenziali per le frazioni. Scad. 23 marzo. 

Vigevano (Pavia). — Ospedale ed Istituti annes¬ 
si . — Concorso per titoli ed esami a Chirurgo pri 
mario; L. 4750 lorde; quattro quinquenni del de¬ 
cimo: compaitecipazione del 55 % sui proventi net¬ 
ti degli atti operativi; caro-viveri. Domanda e do¬ 
cumenti alla Direzione amministrativa entro il 15 
apr. Per schiarimenti rivolgersi airAmministraz. 

Zeri ( Massa-Carrara ). — Condotta con residen¬ 
za nella frazione Coloretta e funzioni di uff. san. ; 
poveri, I j. 7000 Ionie: L. 1500 indennità cavale.; 
c. v.: aumenti quinquennali. Scad. 25 marzo. 


Diffide. ' 

Nuove diffide: Bernareggio e Cesate (Milano). 
Castelletto Scazzoso (Alessandria), Bugnara (Aqui¬ 
la), Campagnano (Roma). 

Revoca di diffide: Arcevia (Ancona). 


Cederebbonsi annate del Policlinico, Sezioni Me¬ 
dica e Pratica, dal 1894 al 1920, in massima par¬ 
te rilegate. Scrivere o rivolgersi alla signora Albi¬ 
na vedova Ingegni, Borgo Garibaldi, 266, p. Ili, 
Albano Laziale (Roma). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine deli.v Corona d’Italia. * 

Grande ufficiale : dott. Santi Bivona, Palermo. 

Commendatore : prof. Baldo Zaniboni, Padova. 

Cavalieri: dott. Giuseppe Mele, Amalfi; dott. Giu¬ 
seppe Mindelli, Milano. 


NOTIZIE DIVERSE. 

L’unità di comando nella lotta contro le sofferenze 

in Europa e la Lega delle Società di Croce Rossa. 

La lotta contro le malattie e la miseria nei paesi 
(l’Europa provati dalla guerra s’impone oggi in 
modo impellente, e poiché è stato constatato che 
iniziative anche molteplici, ma separate le une dal¬ 
le altre, non dànno un rendimento pari alle ener¬ 
gie e ai mezzi che ri si consacrano, si è pensato 
che solo mediante una direzione internazionale uni¬ 
ca si potesse evitare la duplicazione degli sforzi e 
la perdita di danaro che ne deriva. 

Un’autorità internazionale tanto forte da assu¬ 
mersi una responsabilità così grande non poteva 
trovarsi — all’infuori della Lega delle Nazioni — 
che nella Lega delle Società di Croce Rossa che 
ha la Sede centrale a Ginevra. Questa coordina¬ 
zione delle opere di soccorso è appunto uno dei 
principali .scopi per cui la Lega fu fondata. 

La Lega delle Società di Croce Rossa impiegherà 
dunque tutte le forze della sua potente organizza¬ 
zione per condurre a buon fine l’arduo còmpito 
che si è assunto. La Lega é infatti in grado di 
provvedere a tutte le spese di amministrazione 
della sua sede centrale, così pure quelle delle sue 
missioni senza ricorrere ai mezzi che le sono affi¬ 
dati per speciali opere di soccorso. 

Un certo numero di Associazioni di soccorso han¬ 
no già aderito a tale grandioso progetto, oltre le 
Società nazionali di Croce Rossa dell’Australia, 
Belgio, Canada, Chili, Danimarca, Spagna, Stati 
Uniti,. Francia, Gran Bretagna, Grecia, Olanda. 
Italia, Norvegia, Polonia, Portogallo, Rumenia, 
Svezia e Ceco-Slovacchia. È certo che questo fascio 
di energie, alla testa delle quali si trova un orga¬ 
nismo così autorevole e che possiede tutti i mezzi 
necessari, sarà capace di guadagnarsi la fiducia 
dei popoli e di assicurare in larga misura l’aiuto 
volontario, così essenziale ed urgente. 

La Lega delle Società di Croce Rossa (Ginevra) 
è pronta a rispondere a tutte le richieste d’infor¬ 
mazioni, sia direttamente, sia a mezzo delle So¬ 
cietà di Croce Rossa che ne fanno parte. 
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1-© finalità dell’ Istituto Italiano di Igiene ed Assi¬ 
stenza Sociale. 

Sono chiarite nel libro di Medicina Sociale del 
ìn-of. Ettore Levi e nel riassunto elle, come il li 
tiro, sarà distribuito a chiunque ne faccia richiesta. 

A complemento dei dati fomiti si informa che: 

L. 100,000 sono state versate spontaneamente 
■dal Sig. Gustavo Bagnoli, in nome del Consorzio 
di Approvvigiona menti M. S. di Genova : 

L. 50,000 annue per 3 anni sono state garan¬ 
tite dal comm. Toeplitz per la Banca Commerciale 
Italiana. 

Risulta die analoga misura stanno per prendere 
le altre 3 grandi Ranche, mentre il senatore Della 
Tome provocherà l'attribuzione di contributi per 
parte delle minori Banche, della cui Associazione 
egli è Presidente. 

Le Camere di Commercio di Genova e Milano 
hanno ufficialmente interessato i Presidenti di tut 
ti i grandi Enti economici italiani che, come ri¬ 
sulta dall’appendice del riassunto, hanno distri¬ 
buito ufficialmente il programma del prof. Levi, ad 
assumere le direttive del finanziamento dell’ormai 
già creato Istituto. 

Varie grandi Associazioni italiane di lotta con¬ 
tro le malattie sociali hanno dichiarato di volersi 
riunire in Federazioni regionali, riconoscendo a lo¬ 
ro organo centrale l’Istituto ideato dal prof. Levi. 

Primo e solenne esempio di tale armonico avvia¬ 
mento è stato dato dalla I.ega, Antitubercolare di 
■Genova, che si è trasformati in Lega Ligure di 
Igiene sociale. 

Il Prefetto di Milano e vari altri Prefetti del 
Regno hanno manifestato alla Presidenza del Con¬ 
siglio il loro favorevole giudizio sull’importanza di 
difesa sociale dell’iniziativa del prof. Levi. 

Istituto di Medicina sociale a Madrid. 

È stata costituita la Giunta di Governo di que¬ 
sto nuovo Istituto, del quale demmo già notizia. 
Alla presidenza è stato chiamato il dott. Sebastiàn 
Recaséns: le varie sezioni sono state così distri¬ 
buite: studi e ricerche medico-sociali, dott. Gu¬ 
stavo Pitta biga ; insegnamento, dott. Antonio Pie¬ 
ga propaganda, dott. Gregorio Maranon: azione 
politica, aw. Giulio Senador; segretario generale, 
dott. Antonio Aguado Marinoni. 

Istituto per sag<;i terapeutici a Berlino. 

Nell’ultimo Congresso tedesco di Medicina In¬ 
terna si è decisa la erezione, per oblazioni perso¬ 
nali, di un Istituto destinato a saggiare il valore 
terapeutico dei nuovi medicamenti. Dovrà sorge¬ 
re presso l'Istituto Farmacologico di Berlino, di¬ 
retto dal prof. Heffter. 

Corso di perfezionamento in Igiene. 

Il 4 aprile, nell’Istituto d’igiene della R. Uni¬ 
versità di Parma, avrà principio il corso comple¬ 
mentare d’igiene pratica per gli aspiranti alla ca¬ 
rica di t ffieiale sanitario. Questo corso durerà due 
mesi e comprenderà lezioni di Epidemiologia, Le¬ 
gislazione e polizia sanitaria, Ingegneria sanitaria 
ed esercitazioni di Microbiologia, Bromatologia e 
Teonxca delle disin festoni. 
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Per essere ammessi si dovrà farne domanda (in 
carta bollata da lire 1.00) al Rettore di detta Uni¬ 
versità presentando : 

а) diploma di laurea (in Medicina e Chirurgia, 
Chimica, Chimica farmaceutica, Veterinaria); 

б) ricevuta di !.. Mft rilasciata dall’Economo 
della stessa Università. 

A chi avrà frequentato detto corso verrà, in 
seguito a prova d’esame, rilasciato un certificato 
degli studi fatti. 

Essendo limitato il numero dei posti disponibili, 
le iscrizioni avranno luogo secondo l’ordine di pre¬ 
sentii zione della domanda. 

Agli ammessi si consiglia di portare il microsco¬ 
pio adatto per le ricerche batteriologiche. 

Prolusione. 

Il 17 gennaio il prof. Domenico Taddei tenne la 
sua prolusione di clinica chirurgica presso l’Uni¬ 
versità di Pisa, ove è stato chiamato in sostitu¬ 
zione del compianto prof. Ceci. Svolse con mira¬ 
bile maestria il tema «L’opera e gli stati d’animo 
del chirurgo». 

" Biblion 

Questo nuovo Istituto bibliografico lia iniziato la 
pubblicazione di un Bollettino che raccomandiamo 
a tutti i medici colti che vogliano mantenersi al 
corrente della varia e ricca produzione editoriale 
italiana; la direzione e In redazione hanno sede 
in via Banco Santo Spirito 21, l’amministrazione 
in via Napoleone III 70, Roma. L’abbonamento an¬ 
nuo costa L. 10. 

Gli associati a «Biblion» hanno diritto ad uno 
sconto del 10% su tutte le pubblicazioni non pe¬ 
riodiche italiane. «Biblion» sarà anche una Casa 
editrice. Si è fatta iniziatrice di un Catalogo si¬ 
stematico completo della produzione libraria ita¬ 
liana, di un Annuario bibliografico delle scienze 
agrarie italiane e affini, di un Annuario legislativo 
italiano, e del Bollettino Bibliografico delle pub¬ 
blicazioni italiane di mi annunziamo ravviamen¬ 
to. In questo Bollettino vorremmo un po’ meglio 

curata e disciplinata la sezione relativa alle scien¬ 
ze mediche. 

riandiamo di cuore all’utile intrapresa. 

Scambio di professori fra P Italia e P America. 

Il Console italiano a Boston ha proposto al 
Governo uno scambio di professori universitari 
italiani delle Facoltà scientifiche con professori 
della celebre Università di Haward nella quale 
vi sono 400 insegnanti e 0000 studenti circa. 

Centri Medici negli Stati Uniti 

Se ne vanno costituendo in varie località; al 
tempo stesso vecchi istituti sanitari e case di cu¬ 
ra assumono questa forma d’organizzazione. 

Le basi finanziarie sono svariatissime: alcuni 
centri sorgono per iniziativa di privati, i quali ne 
fanno una speculazióne di lucro: altri per inizia- 
ti\a di grandi istituti industriali o commerciali 
(ferrovie, banche) a beneficio del loro personale: 
altri per iniziativa di mutue (per es. a Chicago): 
altri infine sono costituiti da medici che si colle- 
gnno in cooperative; ma questa forma è rara, per- 
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ehè i medici, assorbiti e sopraffatti dal lavoro pro¬ 
fessionale, non hanno tempo nè modo di accudire 
alla preparazione finanziaria ed alla gestione am¬ 
ministrativa. Se ne hanno però alcuni esempi. Nel 
Medio Wisconsin, a Oshkosh, i medici hanno affit¬ 
tato, fin dal 1919, un grande fabbricato, e vi han¬ 
no organizzato una policlinica, con accentramento 
dei servizi sanitari, ai quali hanno impresso poi 
la coordinazione che dovrebbe caratterizzare i 
« centri medici ». Nel Dakota del Nord, a Baker, 
si è costituito un « gruppo medico » con 50,000 dol¬ 
lari di capitole, per condurre una pratica medica 
unificato ed accentrato. E così via. 

Il progetto di legge Sage, presentato al Parla¬ 
mento dello Stato di New York, avrebbe affidato 
ai poteri statali l’organizzazione di numerosi «cen¬ 
tri medici ». 

Il Corpo Sanitario in Inghilterra. 

Conta 37,975 medici, 6000 dentisti, 10,000 farma¬ 
cisti, 30,000 infermiere e 40,000 levatrici circa: in 
tutto 128,000 membri della grande famiglia sani¬ 
taria. 

I medici di Budapest. 

Un telegramma del «New York Times» fa sa¬ 
pere che i medici di Budapest attraversano un pe¬ 
riodo di crisi talmente grave che la maggioranza 
di essi si trovano costretti a vendere gli strumenti 
della loro professione per poter vivere, non po¬ 
tendo i clienti pagare le cure loro prestate. La si¬ 
tuazione, già abbastanza difficile, è aggravata dalla 
presenza di numerosi medici rifugiatisi in questi 
ultimi temili a Budapest 

I medici stranieri in Spagna. 

Fin dal 1869 tutti gli stranieri laureati in qual¬ 
siasi Università del mondo erano ammessi ad eser¬ 
citare liberamente la professione in Spagna. Du¬ 
rante e specialmente dopo la guerra si è riversato 
in quel paese una vera valanga di medici tedeschi 
e austriaci, molti dei quali non hanno corretto- 
mente ottemperato ai doveri di ospitalità. Di ciò 
si sono doluti i medici spagnuoli, ed il Governo, 
raccogliendo lp loro proteste, ha emesso un decre¬ 
to i>er il quale possono esercitare in Spagna la 
professione solo gli stranieri laureati in Universi¬ 
tà di Stati che ammettono il libero esercizio entro 
i proprii confini ai laureati in Università spa¬ 
glinole. I medici spagnuoli sono soddisfatti di que¬ 
sto provvedimento governativo, che li libera dalla 
concorrenza, talvolta sleale, di numerosi stranieri. 
Ma c’è chi teme che la Germania e l’Austria accet¬ 
tino la reciprocità di trattamento per poter anco¬ 
ra mandare in Spagna i loro medici laureati. 

La popolazione russa diminuisce. 

Un telegramma di Helsingfors :dà notizia che, se¬ 
condo i dati conosciuti dell’ultimo censimento, te¬ 
sté effettuato* in Russia, la popolazione totale del¬ 
la Russia si è ridotta circa del 10 %. La diminu¬ 
zione importa il 45 % a Mosca, il 71 % a Pietro- 
grado ed è molto sensibile in tutte le città; invece 
si è prodotta solo in proporzioni mìnime nelle cam- 
* paglie. 


In memoria di Gorgas. 

Il governo di Panama ha stanziato dieci milioni 
di dollari, ossia 250 milioni delle nostre lire cor¬ 
renti, per la fondazione di un Istituto per le ma¬ 
lattie tropicali in onore del compianto gen. medico 
W. Gorgas. La somma è stato assegnata all’ospe¬ 
dale Thomas e vi sono trattative perchè la Ro- 
ckefeller Foundation assuma la direzione dell’in- 
trapresa. 

Per i professori di medicina di Vienna. 

L’American Reliev Found ha inviato al profes¬ 
sor von Pirquet uno chèque di 10,000 dollari per 
fornire alimenti agli insegnanti universitari di di¬ 
scipline mediche teoriche dell’Università di Vienna. 

Il Pirquet ha distribuito tale somma tra gli in¬ 
segnanti e le loro famiglie che accettano di uni¬ 
formarsi al suo metodo dietetico. Sono state due¬ 
cento le famiglie soccorse, che in pari tempo han¬ 
no permesso una rigorosa valutazione del metodo- 
Pirquet, il quale va sempre più accreditandosi. 

I limiti di età nelle Università germaniche 

sono stati ridotti da 70 a 65 anni. Il provvedimen¬ 
to porto una vacanza di 37 cattedre nella sola Uni¬ 
versità di Berlino. È connesso coll’agitazione dei 
liberi docenti che, secondo i dati statistici raccolti 
dalla Associazione dei LI. Dd. di Halle, si tro¬ 
vano in condizioni economiche poco favorevoli. La 
media dei loro compensi accademici oscilla intorno- 
ai 1070 marcili, con un massimo di 5000 e un mi¬ 
nimo di 40. 

Per difenderci dalla peste bovina. 

Nello scorso mese di agosto, in seguito al tran¬ 
sito per il porto di Anversa di zebù infetti pro¬ 
venienti dalle Indie orientali e destinati al Bra¬ 
sile, si manifestò, nel Belgio, la peste bovina. 

La malattia, non essendo stata subito diagnosti¬ 
cata, si diffuse rapidamente, tonto che, in breve,, 
buona parte del territorio belga ne fu colpito. 

Non appena però ne fu conosciuta l’esistenza fu¬ 
rono posti in opera i più severi me^zi di difesa 
preventivi e repressivi per combatterla. 

I risultati della lotto si appalesarono subito sod¬ 
disfacenti : nel novembre l’infezione era contenuta 
ovunque e, da quell’epoca ad oggi, non è stato se¬ 
gnalato che un solo nuovo focolaio . nel mese di 
gennaio. 

Per impedire ogni possibilità di introduzione del 
contagio nel nostro Paese, la Direzione Generale 
della Sanità pubblica fu sollecitata a proibire la 
importazione di ruminanti provenienti dal Belgio, 
nonché dei loro prodotti ed avanzi, della paglia e 
del fieno, anche -se adoperato come imballaggio. 

Ma mentre un tale pericolo veniva scongiurato, 
un altro se ne affacciava sull’orizzonte: la com¬ 
parsa della peste bovina in Polonia, iniziatosi con 
la invasione degli eserciti russi nel territorio di 
quel Paese. 

Anche colà la malattia facilmente si diffuse, fa¬ 
vorito in ciò dalle operazioni guerresche e dalla 
mancanza di veterinari, richiamati alle armi. 
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Ora l’infezione è combattuta con tutti i mezzi 
riconosciuti atti a contrastarle il passo ed a sof¬ 
focarla. 

Ma essa tuttora persiste e la nostra Direzione 
Generale della Sanità pubblica sta, con vigile ac¬ 
corgimento, provvedendo alla emanazione di ana¬ 
loghi divieti di importazione, già adottati per le 
provenienze dal Belgio, allo scopo di mettere il 
nostro patrimonio zootecnico a sicuro riparo di 
ogni eventuale pencolo di contagio. 

Confronti. 

Il combattivo periodico «Lotte sanitarie» di To¬ 
rino (15 genn. 21) reca il seguente confronto: 

paga mensile di un pompiere della città di To¬ 
rino, L. 952.30; 

stipendio mensile di un medico dell’Ufficio 
d’igiene, con dieci anni di servizio, con proibizione 
dell’esercizio professionale, caro-viveri compreso, 
L. 950. 

Il 25 febbraio u. s. decedette a Lugano (Svizze¬ 
ra) il Dott. Vittorino Vella, ucciso da una sincope 
cardiaca appena dopo aver condotto a termine nel¬ 
la persona di un infermo un grave atto operativo. 

Aveva compiuto brillantemente gli studi a Lo¬ 
sanna, allievo prediletto del prof. Roux, di cui 
per anni fu aiuto; frequentò a Berna la Clinica 
di Hocher e le più reputate Cliniche di Berlino e 
di Zurigo, in modo da raggiungere giovane d’anni 
una sicura e completa competenza nella patologia 
e nella clinica chirurgico-ginecologica. 

Nel 1901 venne chiamato a coprire il posto di 
chirurgo primario nell’Ospedale Cantonale di Men- 
drisio (Ticino) che, con la sua perseveranza, elevò 
a vero istituto chirurgico. Più tardi fu anche chi¬ 
rurgo primario dell’Ospedale Civico di Lugano, di 
nuova erezione. 


Chirurgo e ginecologo valentissimo, esercitò sem¬ 
pre la sua nobile arte con rara dignità, onorato 
di meritata fiducia da’ suoi malati e della defe¬ 
rente stima dei colleghi tutti, non cliè della più 
alta considerazione delle Autorità e dei poteri pub¬ 
blici. 

Oriundo italiano, si onorò di appartenere a quel 
manipolo di eletti ingegni ticinesi che ritennero , 
dover loro guardare all’Italia con affetto e rim¬ 
pianto dii figli. 

Aveva 50 anni appena. 

Dott. Attilio Giorcelli.. 


Il giorno primo del corrente mese moriva, in 
compendio, a Piperno, ove esercitava da tanti an¬ 
ni come medico condotto, il nostro tanto caro 
quanto valoroso collega, cav. uff. dott. Eduardo Ve¬ 
nere. Le Sue rare doti di mente e di cuore, oltre 
lo zelo nel disimpegno de’ Suoi doveri verso i 
malati, Lo avevano reso padrone dell’anima di 
tutti coloro, die all’opera Sua ricorrevano. La 
Sua modestia, il Suo sapere, la Sua bontà verso 
chiunque ravvicinava, la prudenza, il rispetto, l’af¬ 
fetto sincero verso i colleglli erano Suoi requi¬ 
siti innati, per i quali Egli veniva da ognuno 
ricercato come amico e come professionista. Ap¬ 
parteneva alla nostra antica Associazione Sani¬ 
taria regionale dei Circondari di Prosinone e di 
Velletri fin dalla sua fondazione ed al suo in¬ 
cremento concorse validamente. In nome dei 130 
colleghi, dei quali sono certo d’interpretare i sen¬ 
si, mando alla Sua adorata memoria il saluto il 
più vivo, al Suo amatissimo fratello comm. dottor 
Ernesto, Consigliere .del nostro Ordine, e alla fa¬ 
miglia superstite le espressioni le più sincere del 
nostro infinito cordoglio. 

Dott. Arnaldo Angelini. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

Glicosuria, diabete e trauma 
nell’ infortunistica. 

Prof. dott. Salvatore Diez 
docente di Patologia chirurgica nella R. Uni¬ 
versità di Roma. 

Per esigenze dottrinali e pratiche è necessa¬ 
rio prendere in esame separatamente i due 
primi stati morbosi. 

La glicosuria, infatti, che rivela un vizio nel- 
i’assimilazione degli idrati di carbonio, non è 
L-he un sintomo del diabete, il più importante 
senza dubbio, ma soltanto un sintomo. Il dia¬ 
bete, secondo i dati clinici, è caratterizzato . 
non soltanto dalla glicosuria, ma anche dal¬ 
l’eccesso di urea, da poliuria, polifagia, poli- 


dipsia. A parere però di Babonneix, Castaigne, 
ecc., nessuno di questi sintomi, all’infuori del¬ 
la glicosuria, è patognomonico del diabete: 
solo la transitorietà o durevolezza della glico¬ 
suria è un carattere che può permettere di 
differenziare la glicosuria semplice dal diabe¬ 
te. Secondo Pari, il carattere che distingue il 
diabete è la progressività dei disturbi ad esso 
inerenti. 

*** 

Glicosuria traumatica. — Fu studiata da 
Fischer, Griesinger, Jaccoud, Verneuil, Rédard, 
ecc. Si ha frequentemente dopo i traumi al 
capo in primo luogo, poi al rachide ed all’ad¬ 
dome (fegato). Jacksh, Strumpell, Strauss han¬ 
no trovato la glicosuria alimentare positiva 
nel 36 per cento dei casi osservati di traumi 
alla testa o alla colonna vertebrale. Higgens 
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e Ogden su 212 casi di traumatismo cranico 
constatarono 20 volte glicosuria (9.43 %). 

Per spiegare la patogenesi della glicosuria 
traumatica Samele (Clinica med. ital., 1907) 
studiò sperimentalmente il rapporto esistente 
fra i traumi fatti agire nei diversi organi e 
la comparsa dello zucchero nelle urine, e con¬ 
statò che questa si verifica indifferentemente, 
qualunque sia l’organo colpito, eccetto forse 
per il rene, i cui traumi danno luogo ad una 
maggiore gravità del fenomeno. 

Da queste esperienze trasse la conclusione 
che la glicosuria non è originata da lesioni 
che, in seguito al trauma, si sviluppano negli 
organi colpiti, lesioni che possono anche man¬ 
care, ma da una causa costante, ovunque il 
trauma agisca, probabilmente riposta in al¬ 
terazioni lievi e transitorie del sistema ner¬ 
voso (shock) che, attraverso le vie periferiche, 
avrebbero i loro effetti sui vari depositi di gli- 
cogene, specie sul fegato, provocandovi una 
vaso-dilatazione attiva. Da ciò deriverebbe .un 
aumento della loro funzione glicogenetica ed 
un versamento nel sapgue, donde poi passe¬ 
rebbe nelFurina, d’una maggior quantità di 
zucchero. Secondo Samele, la glicosuria più 
grave consecutiva a traumi renali, che sembre-. 
rebbe opporsi alla sua ipotesi, è dovuta ad 
alterazioni della permeabilità renale per le¬ 
sioni traumatiche del parenchima (epitelio ca- 
nalicolare). 

Sia sperimentalmente, però, che clinicamen¬ 
te, è dimostrata la comparsa di glicosuria 
(piando il traunm agisce direttamente sugli or¬ 
gani preposti al metabolismo degli idrati di 
carbonio : sappiamo, infatti, che si possono ave¬ 
re glicosurie primitive epatiche, oltre che per 
altre cause, per ostacoli meccanici alla circo¬ 
lazione del sangue e della bile, e glicosurie da 
alterazioni traumatiche del pancreas. 

Anche l’esperimento classico di Claude Ber¬ 
nard (1849) depone per la possibilità di de¬ 
terminare una glicosuria traumatica, comun¬ 
que lo si voglia interpretare. È noto che con 
la puntura del pavimento del IV ventricolo, 
trascorsa la prima ora si ha glicosuria che 
scompare dopo 4-5 ore. Pare che il fenomeno 
sia causato da eccitazione, e quindi da esage¬ 
rata funzione del centro bulbare esistente in 
quel sito che provocherebbe la glicogenesi a 
mezzo dei filetti eccito-secretori contenuti nello 
splancnico. Anche un colpo di martello sul cra¬ 
nio per la commozione cerebrale che produce 
provoca glicosuria, secondo alcuni per insuffi¬ 
ciente distruzione di zucchero da diminuzione 
del potere glicolitico del sangue. Eguale origi¬ 
ne avrebbero, secondo Lépine, le glicosurie che 
seguono ad abbondanti emorragie. 


Nell’uomo si è clinicamente osservata gli¬ 
cosuria nelle emorragie cerebrali, sia degli 
emisferi che del mesocefalo e del bulbo, nelle 
commozioni cerebrali, in seguito a fratture 
vertebrali, nelle emorragie rachidee, nelle com¬ 
pressioni del simpatico e del pneumogastrico, 
in alcuni casi di eccitazione di nervi sensi¬ 
tivi, come nelle nevralgie e nevriti del fac¬ 
ciale e dello sciatico. Frerichs avrebbe osser¬ 
vato un caso di glicosuria nel corso di una 
sciatica, prodotta da compressione del nervo 
per mezzo di una cicatrice. Si è notata pure 
glicosuria nelle neurosi traumatiche (sopra¬ 
tutto alimentare ed in seguito a forti emo¬ 
zioni); può darsi però che in questi casi si 
sia trattato di malati affetti da diabete la¬ 
tente. Cadéac et Maignon hanno notato gli¬ 
cosuria dopo traumi agli arti (fratture e stor¬ 
te). Flueger non ammette resistenza di gli¬ 
cosurie dopo traumi periferici, quando non 
producano contemporaneamente commozione 
generale. 

Per svilupparsi la glicosuria, non è neces¬ 
sario che il soggetto abbia in sè speciali pre¬ 
disposizioni. Si può osservare presso individui 
esenti da qualsiasi tara neuropatica e di cui 
il sistema cerebro-spinale era integro prima 
della brusca commozione che turbò il suo equi¬ 
librio. L’inizio è assai precoce, ordinariamente 
da 2 a 14 ore dopo il trauma, ma può essere- 
anche tardivo (da 10 a 30 giorni al massimo). 
La quantità di zucchero nelFurina è scarsa e 
passeggera: da 1.50 a 2 gr., raramente si puà 
giungere a 15-20 gr. La durata è molto varia¬ 
bile : da 3 settimane ad 1 mese secondo Ca¬ 
déac e Maignon. Quando dura più a lungo 
si ha come uno stato patologico di transizione 
tra glicosuria e diabete vero. Può anche una 
semplice glicosuria trasformarsi in diabete 
La glicosuria è seggetta a variazioni notevoli 
da un giorno all’altro, aH’infuori di influenze 
determinate dai pasti e dal regime alimen¬ 
tare. 

Medico-legalmente la certezza che la glico¬ 
suria dipende dal trauma si ha solo nei cast 
in cui scompare quando scompaiono gli altri 
sintomi direttamente provocati dal trauma, 
per non riapparire più neppure in seguito ad 
abbondante alimentazione di zuccheri ed ami¬ 
di. Quando non si verifichino queste condizioni 
non si può escludere si tratti di glicosurie 
preesistenti ed ignorate. Ha valore probatorio 
il fatto che venga constatata subito dopo il 
trauma: se appare molto tempo dopo, oltre 
1-2 mesi al massimo, in generale il nesso col 
trauma non può ammettersi. 

Nell’applicazione della legge sugli infortuni, 
la glicosuria per la sua stessa natura ed es- 
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senza non può produrre che una inabilità la¬ 
vorativa temporanea. 

Diabete traumatico. — Secondo le vedute più 
moderne, come già dissi, il diabete differisce 
dalle glicosurie semplici per il fatto che i di¬ 
sturbi nella assimilazione degli idrati di car¬ 
bonio, invece di essere transitori, sono durevoli 
e progressivi. 

Il diabete traumatico fu studiato da molti 
autori: Griesinger, Frerichs, Senator* Seegen, 
Ebstein, in Germania; Fischer, Lecorché, 
Brouardel e Richardière, Corson, Cruchet, Lé- 
pine, in Francia; Cantani, Ferrannini Luigi, 
Rubino, He Sandro, in Italia. La maggior parte 
di essi ammette che un trauma può far sor¬ 
gere il diabete in individuo predisposto o no, 
rivelare un diabete ignorato, aggravare un 
diabete esistente. 

Secondo le statistiche si avrebbe un nesso 
col trauma nella seguente frequenza: Griesin¬ 
ger su 225 casi, 20 volte; Frerichs su 4068 casi 
nel 2%; Seegen su 938 casi 13 volte (1.4%); 
Ebstein su 116 casi 6 volte (5%); S'énator su 
800 casi, 1 % ; Kulz-Rumpf su 669 casi 39 vol¬ 
te (5.6%); secondo Lépine, il trauma agì come 
causa nel 5 % dei diabetici, ma non esclusi¬ 
vamente, esistendo in molti casi una predi¬ 
sposizione ereditaria. Thoinot fìssa la percen¬ 
tuale al 2-5 %. Cantani ha trovato nel 10 % 
dei casi (su 1004) un trauma nella anamnesi 
dei diabetici; egli però, osserva il Ferrannini, 
tiene conto di tutti i casi nei quali il diabete 
si è manifestato perfino 50 anni dopo il trau¬ 
ma. Secondo Brouardel e Richardière, si a- 
vrebbe maggiore frequenza del diabete trau¬ 
matico nell’uomo che nella donna; secondo 
Lépine sarebbero maggiormente colpiti i fan¬ 
ciulli. Queste statistiche, però, come le altre 
in materia traumatologica, non hanno che un 
valore relativo, dovendosi più d’un caso accet¬ 
tare con riserva perchè non furono praticate 
dagli osservatori indagini sicure ed esaurienti 
in rapporto alla loro etiologia traumatica. 

Quel che è certo è che nell’etiologia del dia¬ 
bete esistono molte cause occasionali che cli¬ 
nicamente appaiono agenti provocatori delle 
malattie, e che queste cause agendo su un 
terreno predisposto o no, determinano il dia¬ 
bete agendo sul metabolismo degli idrati di 
carbonio, qualunque sia la sua origine pato- 
genetica, pancreatica, epatica, endocrina, ecc. 

Fra queste cause sono certamente da anno¬ 
verarsi i traumi che possono esercitare la loro 
azione sia creando uno stato di «debolezza 
nutritiva » in modo lento e progressivo, ed ac¬ 
cumulando i loro effetti, sia determinandola 
bruscamente, e facendo così esplodere improv- 


visamerae la sindrome morbosa. Nell’infortu- 
nistica solo questi ultimi casi Sono da pren¬ 
dersi in considerazione, rientrando le cause 
traumatiche ripetute nell’àmbito delle malat¬ 
tie professionali. Mentre tutti gli autori am¬ 
mettono la glicosuria transitoria traumatica, 
altri, come il Jaccoud, escludono resistenza di 
un diabete traumatico vero e proprio e ri¬ 
tengono che il trauma mette soltanto in evi¬ 
denza un diabete preesistente. Altri credono 
alla possibilità del suo sviluppo quando esi¬ 
stano predisposizioni ereditarie od acquisite. 
Fra le predisposizioni ereditarie sono da an¬ 
noverarsi quella detta reale, costituita da una 
debolezza congenita funzionale nel metaboli¬ 
smo degli idrati di carbonio, quella artritica 
e gottosa, l’obesità, ecc. ; fra le acquisite le pro¬ 
fessioni sedentarie, gli eccessi alimentari ed 
alcoolici, l’età (il diabete è più frequente verso 
i 50 anni). Vi sono però, secondo asserisce il 
l’errannini, esempi di diabete manifestatosi 
dopo un trauma senza il più piccolo indice 
di predisposizione, come quelli osservati in 
bambini di pochi mesi senza precedenti ere¬ 
ditari e tanto meno acquisiti. L’opinione più 
accreditata è quella di Richardière e Sicard, 
che ritengono che l’uffìzio del trauma nella 
f^uggioi anza dei casi è quello di risvegliare 
la malattia latente, dandogli « un colpo di 
frusta », esteriorizzandola, per così d’ire. 

In quanto al modo con cui il trauma agi¬ 
sce, le cognizioni sono molto incerte, come in¬ 
certa è la patogenesi stessa del diabete. 

Ordinariamente si ammette che il diabete 
traumatico sia di origine nervosa. Il Ferran¬ 
nini ritiene che per produrre il diabete il trau¬ 
ma agirebbe sul metabolismo degli idrati di 
carbonio attraverso il sistema nervoso, il quale 
a sua volta agirebbe non direttamente, ma 
indirettamente attraverso gli organi che re¬ 
golano lo stesso metabolismo, qualunque essi 
siano (fegato, pancreas, ghiandole endocrine, 
congiunti o no a partecipazione renale se¬ 
condaria oppure tardiva). 

La regione ove agisce il trauma ha impor¬ 
tanza secondo gli autori e le statistiche. Fu os¬ 
sei vaio il diabete traumatico dopo traumi cra¬ 
nici, spinali, periferici e addominali. Brouar¬ 
del su 33 casi trovò 17 volte trauma cranico, 

5 trauma rachideo, 11 trauma in altra parte 
del corpo. In 49 casi raccolti da De Sandro 27 
volte vi fu trauma cranico, 12 rachideo, 10 ge¬ 
nerale o addominale. Jodry in 145 casi, 72 volte 
trauma al capo, 29 al rachide, 12 al fegato. 
Lenné in 10 casi ha trovato che il trauma colpì 
sempre il cranio. Bernstein-Kohan trovarono 25 
volte colpito il capo, 13 la colonna vertebrale, 

7 volte l'addome e gli arti. Non ha molto in-’ 
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teresse la localizzazione su una o l’altra parte 
del cranio; tuttavia si ha in ordine di fre¬ 
quenza l’occipite, la fronte, la regione parie¬ 
tale, il vertice. 

L’importanza adunque dei traumi cranici 
non è contestata da alcuno: si tratta sempre 
di traumi gravi, qualche volta con frattura 
ossea, la maggior parte con commozione ce¬ 
rebrale: in alcuni casi però non furono con¬ 
statate alterazioni apprezzabili del sistema 
nervoso. 

I traumi rachidei possono essere di varia 
natura: caduta sulla nuca, sul dorso, sui lom¬ 
bi, contusioni sulle diverse parti della colon¬ 
na'vertebrale. Qualche volta si ebbe frattura 
o lussazione, altre volte non furono constatate 
lesioni chirurgiche e fu incriminata la com¬ 
mozione spinale che si verifica specialmente 
in seguito a cadute dall’alto. 

I traumi periferici, secondo Brouardel e Ri- 
chardière, per poco che siano intensi, sono si¬ 
curamente sufficienti a causare il diabete trau¬ 
matico. Anche Griesinger ammette che le feri¬ 
te, le contusioni, io strappamento delle diverse 
parti del corpo possono causare o divenire i 
fattori più importanti dell’esplosione della ma¬ 
lattia. Secondo questi autori non è Lndi6pen- 
sabite che la località colpita corrisponda topo¬ 
graficamente a una regione ove siano situati 
centri nervosi. Stern invece mette in dubbio 
il valore dei traumi periferici nell’etiologia del 
diabete, e non ammette che i traumi cranici e 
periferici. Anche Thoinot osserva che questi 
casi non solo sono estremamente rari, ma che 
se si esaminano bene riesce diffìcile escludere 
che il trauma, pur non avendo colpito testa e 
colonna vertebrale, non abbia causata una 
commozione nervosa o uno shock. Conclude¬ 
remo pertanto che Ittiologia del diabete da 
traumi periferici non è sufficientemente prò 
vata. Non si può però, come è ovvio, escludere 
l’influenza del trauma che agisca sull’addome 
contro gli organi più direttamente interessati 
nella patogenesi del diabete, come il fegato, il 
pancreas, le surrenali. In quanto alle cause 
psichiche, è da notare che Lépine considera i 
traumi morali (spaventi - emozioni - dispia¬ 
ceri) fattori più importanti di quelli fìsici nel 
l'esplosione del diabete. Altri autori, come Can- 
tani e Vanni, hanno la medesima opinione, 
tanto che vorrebbero identificare col diabete 
psichico i casi seguiti a traumi periferici delle 
membra. In ogni modo la possibilità che il 
.trauma psichico ponga in luce il diabete la¬ 
tente parrebbe dimostrata dal fatto noto del- 
l’infiuenza aggravativa esercitata dalle cause 
morali sul decorso del diabete comune. 


Il diabete traumatico compare spesso preco¬ 
cemente, nei primi tre giorni o nella prima set¬ 
timana, qualche volta tardivamente dopo una 
vera incubazione di più settimane, raramente 
di 2-3 fino a 16 mesi. Di solito si ritiene che se 
la malattia compare dopo 2 anni è da consi¬ 
derarsi in nessun rapporto col trauma. La 
esplosione può avvenire in modo acuto, con de 
corso successivo rapido o lento, oppure in modo 
silenzioso, lento e progressivo fin dall’inizio. 
Nel primo caso la glicosuria scompare grada¬ 
tamente dopo 2-3 mesi lasciando solo poliuria, 
che può persistere ancora per qualche setti¬ 
mana. Rossbach e De Loisnel citano due casi 
in cui, per solo effetto del diabete, si ebbe la 
morte in breve tempo. La forma ad inizio lento 
avviene in modo così oscuro e silenzioso, che 
quando il medico se ne accorge non può dire in 
quale giorno e per quale sintomo abbia comin¬ 
ciato. 11 decorso di questi casi detti tardivi è 
cronico e finisce per condurre alla morte per 
cachessia, tubercolosi, coma diabetico. Duran¬ 
te il, per così dire, periodo di incubazione non 
mancano i sintomi premonitori, come perdita 
di forze, dimagramento, sensazione di fatica 
generale, malessere, polidipsia, polifagia, che a 
diagnosi fatta costituiscono ottimi elementi per 
dimostrare la concatenazione ecologica fra 
trauma e malattia. 

I sintomi del diabete traumatico sono iden¬ 
tici a quelli delle altre forme spontanee: gli 
stessi accidenti, le stesse complicazioni ne ca¬ 
ratterizzano l’evoluzione. Brouardel e Richar- 
dière hanno insistito sulla frequenza dei sin¬ 
tomi nervosi che darebbero al diabete trauma¬ 
tico una fisionomia speciale: sonnolenza, in¬ 
sonnia, disturbi psichici a carattere depressi¬ 
vo, delirio, cefalee, vertigini, disturbi senso¬ 
riali. 

È però da notarsi che in molti casi il trau¬ 
ma è causa contemporaneamente di diabete e 
di neurosi traumatica. Secondo Becker si hanno 
disturbi della sensibilità, come dolori ribelli e 
nevralgie, iperestesie, parestesie, anestesie lo¬ 
calizzate al punto traumatizzato. 

Quali condizioni sono necessarie perchè me- 
dico-legalmente possa affermarsi l’origine trau¬ 
matica del diabete? NeH’apprezzamento di que 
sto nesso non si sarà mai soverchiamente cir¬ 
cospetti per non incorrere nel post hoc ergo 
propter hoc. Occorre innanzi tutto ricercare se 
poco tempo prima dell’accidente vi sia stato 
qualche esame d’urina da cui risulti la non 
presenza di zucchero, e studiare con cura gli 
antedecedenti ereditari e personali del sogget¬ 
to onde giudicare sulla preesistenza o predispo¬ 
sizione più o meno grave al diabete. Quanto più 
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il risultato di queste indagini sarà negativo, 
tanto più facile sarà, esistendo le altre condi 
zioni, ammettere il diallelo traumatico. La na¬ 
tura, l’intensità e la sede del trauma sono ele¬ 
menti, come abbiamo visto, di indubbio valore. 
Quel che più ha importanza è però la data di 
apparizione del diabete e dei fenomeni premo- 
nitori. Le difficoltà non sono molto grandi per 
la diagnosi quando il diabete con tutti i suoi 
caratteri compaia in breve spazio rii tempo 
dopo il trauma ed evolva favor eiv olmeto te in 
qualche settimana o mese (forma precoce ed 
acuta) oppure nei casi in cui il decorso sia cro¬ 
nico ma il diabete si inizi manifestamente al 
completo in un breve periodo dopo il trauma 
con fenomeni acuti (forma cronica ad inizio 
acuto). A rigore, un solo errore è possibile in 
questi casi: che si tratti di diabete latente ed 
ignorato, spronato dal trauma in tal maniera 
da prendere subito un decorso acuto. Questa 
evenienza però non ha valore pratico nell’in- 
fortunistica essendo casi consimili pienamente 
ed integralmente risarcibili. 


E (,i diagnosi etologica più diffìcile il caso 
in cui il diabete sia veramente cronico, esor¬ 
disca in modo silenzioso e lento, e non si sveli 
che molto tempo dopo il trauma. Per un giu¬ 
dizio di probabilità (la certezza non è quasi 
possibile) si dovrà essere sicuri che lo stato di 
salute del soggetto era apparentemente buono 
in antecedenza, ove non .risulti l’inesistenza 
della glicosuria da esami eventualmente prima 
praticati. Non dovrà intercedere uno spazio di 
tempo superiore a due anni fra il trauma e 
l'epoca in cui il diabete, si rivela — tenendo 
conto che in questi casi è condizione indispen¬ 
sabile che il trauma sia nettamente caratteriz¬ 


zato e che nell intervallo, a cominciare dalle 
prime settimane dopo l’infortunio, sia apparso 
qualche disturbo che attesti la persistenza del- 
1 azione traumatica (sintomi nervosi sopratut¬ 
to), o qualcuno di quei sintomi vaghi ed im¬ 
precisi già accennati che, a diagnosi fatta, pos¬ 
sono essere interpretati o riattaccati alla evo¬ 
luzione del diabete. In una parola, si devono 
identificare i termini intermedi della catena 
rhe allaccia al trauma le manifestazioni mor¬ 
bose che svelano chiaramente il diabete. Se¬ 


condo von Noorden, inoltre, occorre che in 
questi casi il trauma sia stato cranico o verte¬ 
brale ed abbia determinato una lesione o com¬ 


mozione del cervello o del midollo. Certamente 


questi elementi aumentano la probabilità della 
diagnosi ecologica; gli altri traumi si compli¬ 
cano troppo raramente col diabete perchè in 
circostanze simili si possa accettare l’ipotesi di 
un vero diabete traumatico. Se tutte queste con¬ 


dizioni mancano, e ,se l’intervallo è maggiore di 
due anni, l’ipotesi non è fondata su basi solide 
per poter addivenire ad un giudizio di proba¬ 
bilità scientificamente attendibile. 

Ritengo superfluo aggiungere che il medico¬ 
legale deve porsi in grado di sventare ogni pos¬ 
sibilità di simulazione : la circospezione che il 
medico deve usare nello studio di tutte que¬ 
ste questioni riuscirà ad eliminare i tentativi 
di frode. Ad ogni modo occorre tener presente 
la possibilità che 1’assicurato metta con ingan¬ 
no zucchero nelle urine, o fornisca all’esame 
urine d’un diabetico o, addirittura, inietti zuc¬ 
chero nella vescica (caso di Abeles ed Hof¬ 
mann). Più facilmente si simula la glicosuria 
introducendo nell’organismo florizina per os o 
per iniezioni (Ferrannini). 

Nel determinare l’indennizzo da assegnarsi ad 
un operaio infortunato affetto da diabete trau¬ 
matico, non possono seguirsi criteri schematici, 
o, comunque, matematici. Se seguire schemi che 
non tengono conto dell’individualità clinica del 
soggetto è sempre riprovevole, il sistema è da 
respingersi del tutto quando si tratta di malat¬ 
tia come il diabete, in cui la clinica ci dimo¬ 
stra gradi notevoli di gravità, variabilità di 
decorso e difficoltà di prognosi. Non è possibile 
quindi non tener conto delle condizioni speciali 
che si verificano nel caso in esame; è sul ma¬ 
lato, non sulla malattia che dobbiamo fondare 
ii nostro giudizio! 

Di vario grado è quindi la minorazione della 

capacità lavorativa da cui è colpito un diabe¬ 
tico. 

In alcuni casi, come in quelli acuti a decorso 
rapido, l’inabilità è solo temporanea, specie se 
nello spazio di due anni concesso per la revi¬ 
sione non si osserva ricomparsa di sintomi che 
denotino la persistenza della malattia. Negli 
altri casi occorre tener presente la gravità delle 
manifestazioni morbose, la loro persistenza e 
progressività, i risultati più o meno favorevoli 
ottenuti con la terapia, la possibilità che l’ope¬ 
raio si curi adeguatamente, le mansioni da 
lui disimpegnate. Occorre tener presente che 
la professione costituisce elemento per la valu¬ 
tazione del danno non per il fatto che mell’in- 
dennizzEure un operaio si debba prendere in 
considerazione il mestiere specifico da lui eser¬ 
citato (è isancito dalla legge, ed oramai confer¬ 
mato dalla giurisprudenza, che si debba solo 
tener conto delle mansioni generiche che può 
disimpegnare un tino medio di lavoratore) ma 
per la possibile influenza sfavorevole che essa 
può esercitare sul decorso della malattia (con¬ 
cansa aggravante). 

Bisogna altresì non trascurare il danno po¬ 
tenziale che, malgrado In prognosi più esatta 
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dal punto di vista delle, probabilità cliniche, so¬ 
vrasta su ogni diabetico per le possibili ed 
imprevedibili complicazioni che possono so¬ 
pravvenire anche dopo trascorso il biennio ol¬ 
tre il quale la nostra legge non ammette più 
giudizi di revisione. 

Azione aggravaiiva esercitata dal diabete sul 
decorso dei traumi. — Senza entrare nella que¬ 
stione medico-legale concernente il valore da 
attribuirsi agli stati preesistenti quando eserci¬ 
tino azione concausale nel determinare gli esiti 
di un trauma (argomento sul quale mi intrat¬ 
tenni nel n. 1-1020 ed 1-1921 del Giornale di 
Medicina ferroviaria), accennerò aH’influenza 
dannosa che il diabete può esercitare sul de¬ 
corso e gli esiti di un infortunio. Le complica¬ 
zioni che possono insorgere quando un trauma 
anche lieve colpisce un diabetico sono di comu¬ 
ne cognizione: si tratta di dati di esperienza 
clinica tramandatici dalla vecchia traumatolo¬ 
gia, e che modernamente si attribuiscono alle 
sostanze anormali di effetto tossico che sono 
prodotte e messe in circolo in questa malattia. 

L’esperimento di Odo Budjwid ha dimostrato 
che se si inietta sotto cute ad un coniglio una 
cultura di stafilococchi insufficiente per deter 
minare alterazioni su di un tessuto sano, si 
produce un ascesso se prima, o contempora¬ 
neamente alla inoculazione, si inietta o nello 
stesso tessuto o nelle vene una soluzione di glu¬ 
cosio. 

Sappiamo che una semplice contusione può 
causare in un diabetico la gangrena, ed una 
ferita, suppurazioni diffuse che, malgrado la 
antisepsis più assoluta,' portano il malato a 
morte. , 

La possibilità di queste complicazioni deve 
essere tenuta presente dalfinfortunista e dal 
medico sociale per sconsigliare ai diabetici 
mansioni di lavoro che li espongano facilmente 
alle cause traumatizzanti. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Maggiore e Ugolani Dati di Cremona. 

Sezione Ugolani Dati 

diretta dal comm. prof. dott. Tommaso 'Busachi, 

chirurgo direttore. 

L’anestesia del nervo trigemino nella chirurgia 
della faccia e la cura radicale delle ne¬ 
vralgie ribelli. | 

Contributo clinico 

pel dottor Gaetano Trogu, chirurgo aggiunto. 

Gli interventi chirurgici demolitori alla faccia 
con ampie resezioni della mandibola e della 
mascella per carcinoma diffuso diventano an¬ 
cora più gravi per le complicazioni dipendenti 
dalla specie di narcosi cui si ricorre. 

Data la frequenza di questi interventi non ini 
sembrano prive di interesse alcune considera¬ 
zioni al riguardo, desunte dalla pratica di al¬ 
cuni casi di nostra diretta osservazione e cura. 

La resezione della mandibola per carcinoma 
spesso ci porta all’esportazione di quasi tutta 
una metà delia medesima con la disarticola- 1 
zinne temporo-mascellare; e le resezioni elei 
mascellare supcriore quasi sempre per carci¬ 
noma, ci portano spesso ad ampie demolizioni 
per estirpare la zona invasa dal neoplasma. 
Questi interventi domandano spesso narcosi • 
prolungata e risparmio di perdita rii sangue, i 
condizioni Que-ste da essere tenute presenti ogni¬ 
qualvolta ci si accinge a siffatte demolizioni. 

La scelta della narcosi quindi ha un’ini por¬ 
tanza grandissima sia per le complicazioni post¬ 
operatorie, sia per la libertà di esecuzione del¬ 
l’intervento stabilito. La narcosi con clorofor¬ 
mio qd etere eseguita con la maschera, si pre¬ 
senta poco .adatta per l’esecuzione dell’atto ope¬ 
rativo in quanto che, data la non mai breve 
durata di questo, bisognerebbe fare una nar¬ 
cosi subentrante spesso non sufficiente per il 
regolare procedere dell’operazione. L in con \ e- 
nienza di dovere ricoprire parte del campo ope¬ 
ratorio con la maschera è una controindicazio¬ 
ne per l’inquinamento inevitabile cui si va in¬ 
contro. Le altre forme di narcosi ad inala¬ 
zione sono insufficienti e difettose come In nai - 
cosi cloroformica ed eterea. Potrebbe essere 
adoperata la etero-narcosi intravenosa di Fam¬ 
meli e Kònig. Essa offre, è vero, delle comodità 
eccezionali per le operazioni sul viso, però 
occorre avere alla mano un istrumentario spe¬ 
ciale tenuto con gran cura e cioè 3 recipienti 
di vetro graduati: uno contenente soluzione 
eterea (etere solforico puro cmc. 50, siero fisio¬ 
logico sterile emC. 1000) — il secondo contenen¬ 
te semplice soluzione fisiologica riscaldata 
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sui 41° — il terzo 'contenente una soluzione di 
isopral 14 Vi» % in soluzione fisiologica. I tre 
recipienti sono riuniti poi con un raccordo- col¬ 
lettore, il quale è regolato da un contagocce. 
(Per la tecnica vedi mio lavoro : La Scelta del- 
VAnestesia, Cremona, 1919). 

Ricorderemo ancora la somministrazione del 
cloroformio o etere mediante l’intubazione se¬ 
condo il metodo di Kuhn : tanto il metodo di 
Kiimmell-Kònig come quello di Kuhn indiscu¬ 
tibilmente buoni per gli interventi sul viso, 
hanno però dei requisiti e delle particolarità 
un po’ complicati che li rendono meno pratici 
dell’anestesia locale alla quale noi diamo la 
preferenza. 

La tecnica da noi usata per l’anestesia delle 
tre branche del trigemino è quella ideata dal 
Braùn e perfezionata dall’Hàrtel. L’esperienza 
nostra ci permette assicurare che il metodo di 
Hàrtel non presenta difficoltà speciali e per¬ 
mette di portare la soluzione anestetica diret¬ 
tamente nel ganglio di Gasser cqn sicura 
asepsi. Il tentativo di introdurre l’ago attra¬ 
verso il forame ovale nel ganglio di Gasser 
iniziato da Schòsser, Ostwolt, Harris, Offer- 
liaus, ecc., trovò pratica applicazione nel me¬ 
todo recente di Hàrtel. Esso consiste nelì’intro. 
durre un ago lungo 9 crn. previa anestesia su¬ 
perficiale della pelle, circa 3 cm. lateralmente 
all’angolo della bocca rispondente al secondo 
molare superiore, forando pelle, parti molli del¬ 
la guancia, evitando mediante controllo del¬ 
l’indice introdotto in bocca, che l’ago non per¬ 
fori la mucosa buccale, finché vada in alto tra 
il ramo montante della mandibola e la tubero¬ 
sità della mascella e tocchi il piano duro tn- 
fratemporale. Con piccoli spostamenti tastando 
su questo piano si cade, con impressione ca¬ 
ratteristica, nel formale ovale. La lunghezza 
della via da percorrere è tra 5-7 cm. Se si spin¬ 
ge ancora l’ago di 1-1 ^ cm. il paziente avver¬ 
te irradiante parastesia nelle branche del tri¬ 
gemino. Hàrtel, riguardo alla direzione da dare 
all’ago, dà dei punti di repere su piani .spe¬ 
ciali. • •’*"''■* , 

Sul vivente noi abbiamo trovato pratico diri¬ 
gere l’ago in modo che la proiezione divida il 
tubercolo auricolare, tenendo sempre l’impu- 
gnatura dell'ago a ridosso della pelle merito¬ 
ni era. Provocata la parastesia della regione 
innervata dal trigemino, mercè la puntura 
del ganglio di Gasser, si inietta dolcemente 
1 — 14- i/o cmc. 2 % di novocaina + adrenalina 
(novocaina o syncaime gr. 1, soluzione fisiolo¬ 
gia g. 50: adrenalina all’l %o gocce 16). Dopo 
qualche minuto (5 m’) subentra l’anestesia di 
tutta la regione innervata dal trigemino. Essa 
dura da 1-2 ore. Grossa quantità di anestetico 
potrebbe dare svenimenti, vomiti. 


La puntura anestetica del ganglio di Gasser, 
associata alla infiltrazione delle parti molli, né- 
cessaria per le innervazioni limitrofe e per 
l'ischemia con V 2 % novocaina 4- adrenalina, 
oltre permettere tutti gli interventi di impor¬ 
tanza sul viso (resezione del mascellare supe¬ 
riore e inferiore, plastiche sul viso, ecc.), ri¬ 
sponde contro le nevralgie croniche ribelli del 
nervo trigemino se dopo l’azione della novocai¬ 
na sul ganglio di Gasser si iniettano V 2 -I ccm. 
di alcool a 30-90 gradi. Se dopo l’iniezione del¬ 
la novocaina si notassero disturbi all’occhio, si 
sospenda e si rimandi ad altra seduta l’inie¬ 
zione dell’alcool. 

L’iniezione dell’alcool di Wrede nel ganglio 
di Gasser avrebbe oggi, secondo Schlòssen, 
fatto passare nell’annovero dei ricordi tecnici 
operatori tutti i diversi metodi eseguiti per la 
resezione del ganglio. 

L’anestesia del ganglio di Gasser tecnicamen¬ 
te riesce impossibile quando rammalato fosse 
affetto da cancro molto diffuso al mascellare 
superiore tale da disorientare i rapporti anato¬ 
mici della regione. 

Questi casi però sono quasi sempre inopera¬ 
bili perchè con difficoltà si riuscirebbe ad aspor¬ 
tare la neoplasia senza alcuna garanzia di re¬ 
cidiva a breve scadenza. 

L’anestesia del nervo trigemino con la tecni¬ 
ca da noi ricordata è superiore a tutte le altre 
forme di anestesie perchè 'lascia il paziente 
cosciente e quindi in grado di evitare l’inspi¬ 
razione di materiale nell’albero respiratorio 
tanto pericoloso per le polmoniti postoperatorie 
ab ingestis. 

Sono stati registrati casi di cheratite neuro¬ 
paralitica successiva alla iniezione di alcool 
nel ganglio di Gasser, però se si sorveglia at¬ 
tentamente il paziente durante l’iniezione del¬ 
le prime gocce d’alcool, come fa notare H. Pi- 
chler (Wien. Klin. Wochenschrift, n. 22, 1920) 
e si osserva la comparsa di anestesia forte nel 
territorio del primo ramo (quasi scomparsa del 
riflesso corneale) si sospenderà l’iniezione e si 
dirigerà l’ago verso un altro punto. Questa 
evenienza è più facile se si vuole aggredire il 
ganglio di Gasser per via del foro sottoorbi¬ 
tario. La via del forame ovale, secondo la tec¬ 
nica di Hàrtel, dà più garanzia per scongiurare 
le cheratiti neuroparali-tiche successive. 

Noi abbiamo usato esclusivamente la tecnica 
di Hàrtel in quattro casi: due affetti da can¬ 
cro della mandibola e due affetti da nevral¬ 
gia ribelle del trigemino. 

•A f ■! - V * j: 

I caso: — 10 ottobre 1919. — V. A., d’anni 52, 
contadino, da Cremona, ricoverato neirOspeda- 
le Maggiore. 

Diagnosi. — Epitelioma ulcerato invadente 
parte della guancia sinistra, la piega gengivo- 
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labiale e (filasi tutta la porzione orizzontale 
della mandibola. 

Il neoplasma data da due anni circa e si è 
ulcerato nell’ultimo periodo. Le condizioni ge¬ 
nerali del paziente sono buone. Cuore e reni 
normali. 

Nella regione sottamascellare sinistra, lungo 
la loggia carotidea e regione sopraclavicolare 
si palpano alcuni gangli invasi dal neoplasma. 

Anestesia del ganglio di Gassar alla Hàrtel 
con cmc. 1 + % al 2% di novocaina adrenalina 
e anestesia nel campo operatorio con 30 cmc. di 
novocaina al V 2 %■ Ottima per ora 1 + V 2 - 

Operazione. — Disarticolazione della metà si¬ 
nistra della mandibola, esportazioni di gangli 
linfatici con metastasi dalla regione sottoma¬ 
scellare, parotidea, carotidea e sopraclavicola¬ 
re. Plastica della porzione della guancia espor¬ 
tata col tumore. 

Decorso. — Buona guarigione guoad vitam. 

II caso. — 21 .aprile 1920. — B. A., d’anni 48, 
vigile municipale, da Cremona. 

Diagnosi. — Epitelioma della mandibola 
branca orizzontale sinistra e pavimento orale. 
Il neoplasma data da un anno circa iniziato 
nell’alveolo del primo molare. 

Si palpano gangli nella regione sottomascel¬ 
lare. 

Condizioni generali buone. Uomo robusto e 
molto adiposo. 

Anestesia del ganglio di Gasser come pel pri¬ 
mo caso. 

Operazione. — Resezione di tutta la mandi¬ 
bola a sinistra e di parte della destra; svuota¬ 
mento della loggia sottomascellare e carotidea 
sinistra e parziale della regione paratodea, 
esportazione parziale della guancia e del pavi¬ 
mento orale. 

Decorso. — Morto improvvisamente 1’ 11 mag¬ 
gio 1920 per paralisi cardiaca. 

ITI caso. — 15 maggio 1920. — T. A'., d’an¬ 
ni 75, contadino, da Carpaneta Dosimo, rico¬ 
verato nell’Ospedale Maggiore a Cremona. 

Diagnosi. *— Nevralgia ribelle del nervo tri¬ 
gemino di destra. 

Soffrì polmonite destra 10 anni addietro. 
Null’altro di notevole. Non sofferse sifilide, nè 
febbri malariche. È moderato bevitore, impe¬ 
nitente fumatore. Da circa sei mesi soffre di 
lancinanti dolori alla guancia e tempia destra. 
Le crisi dolorose sono a breve scadenza e lo 
tormentano al punto 'da fargli passare notti 
consecutive insonne. Nulla obiettivamente no¬ 
tevole nelle regioni dolorose. 

Anestesia. — Iniezione di alcool alla Wrede 
nel ganglio di Gasser, secondo la tecnica di 
Hàrtel* preceduta da una iniezione di un cmc. 
di novocaina al 2 %. 

Decorso . — Nelle prime 24- ore il dolore ne¬ 
vralgico è quasi scomparso e nei gioirai succes¬ 
sivi il paziente non avverte più dolore, riposa 
e si nutre bene. 

Abbiamo rivisto dopo mesi il paziente e lo 
ritroviamo in ottimo stato completamente gua¬ 
rito della nevralgia. 

IV caso. — 31 agosto 1920. — G. A. G., d’an¬ 
ni 56, fattore, da Capella Cantone, ricoverato 
nell'Ospedale Maggiore di Cremona. 

Diagnosi. — Nevralgia cronica del trigemino 
a destra. 


Nulla nel gentilizio. Soffrì reumatismo arti¬ 
colare a 16 anni. Da 3 anni soffre di forti do¬ 
lori accessionali alla guancia destra in tutto 
il territorio del trigemino. Provò tutti gli anal¬ 
gesici con esito infausto. 

Anestesia. — Iniezione d’alcool a 80° di Wrede 
con la tecnica di Hàrtel nel ganglio di Gasser 
di destra, preceduta da iniezione di novocaina 
al 2 % 

Decorso. — Il paziente esce il 5 settembre 1920 
completamente guarito. Rivisto dopo alcuni me¬ 
si il paziente gode ottima salute senza accu¬ 
sare recidiva della nevralgia molesta. 

CONCLUSIONE. 

Durante e dopo l’iniezione nei primi due casi 
con sola novocaina e negli ultimi due con novo¬ 
caina ed alcool non abbiamo notato che il pa¬ 
ziente abbia avuto disturbi speciali, nè gene¬ 
rali nè a carico dell’occhio corrispondente al 
trigemino colpito. Nei primi due casi l’anestesia 
fu ottima, lunga e consentì resecuzione del gra¬ 
ve atto operativo. Negli ultimi due casi l'inie¬ 
zione dell’alcool fu di una efficacia sorpren¬ 
dente. L'esito felice di questi oasi, consone al 
risultato di' quelli già noti, ci dà una certa ga¬ 
ranzia a prescegliere questa geniale forma di 
anestesia, tanto appropriata per i gravi inter¬ 
venti sulla mascella e mandibola, a tutte le 
altre forme di narcosi e ci autorizza a ritenere 
che l’iniezione di alcool sia la più appropriata, 
la più sicura e la più efficace nelle nevralgie 
ribelli del trigemino. 

La tecnica di Hàrtel inoltre riteniamo la mi¬ 
gliore perchè offre maggiori garanzie per scon. 
giurare le'cheratiti neuroparalitiche. 


Il Fascicolo 2° (28 febbraio 1921) del nostri> i>e- 
riodìco ' 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomenti 
cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 

Dott. P. Sisto: Su (li un raro caso di disturbi mul¬ 
tipli della conducibilità (con quattro cardiogram¬ 
mi in una doppia tavola fuori testo). 

Dott. U. Arcangeli : Sulla dottrina della « Cianosi ». 

È runico periodico c^el genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del « Policlinico » r 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI „ potranno altresì ricevere l’Intera annata 192f del 
periodico stesso per sole 10 Lire In Italia e per soli Fr. 1§ 
se all’Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina. 14, Roma. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Dermosifilopatico Santa Maria e San Gallicano di Roma. 

Dott. Gaetano Ci arrocchi 
medico primario e direttore. 

Il salvarsan argentico 

per il dott. Rodolfo Angeli 
med. degli ospedali di Roma, assist, volontario 

Il salvarsan argentico — o silbersalvarsan 
— è ben poco conosciuto finora dalla maggior 
parte dei medici, e non sarà quindi inutile 
esporre in breve qualche notizia su di esso, ed 
i risultati ottenuti, considerato del resto che 
questo preparato sta entrando ormai tra i me¬ 
dicamenti indispensabili per la terapia della 
sifilide, al lato dal mercurio e del neosalvarsan. 

Quantunque non si conoscano con precisione 
le varie reazioni che occorrono per la sua pre¬ 
parazione, è certo che il salvarsan argentico 
si prepara facendo reagire dei sali di argento 
con il bicloridrato del m-diamido-p-diossiar- 
senobenzolo (salvarsan) ottenendone come pro¬ 
dotto di trasformazione un sale bisodico: il 
silbersalvarsan o sale sodico dell’argento-dios- 
sidiamidoarsenobenzolo, che contiene circa il 
22.50 % di arsenico ed il 14 % di argento. È una 
polvere bruno scura che si discioglie facilmen¬ 
te in acqua, dando una soluzione compieta- 
mente limpida e di reazione alcalina. 

Nelle fiale in cui viene posto in commercio 
il salvarsan argentico si conserva un tempo 
indefinito, qualora queste siano integre; se 
però anche per minime fessure del vetro il pre¬ 
paralo viene a contatto dell’aria, esso si de¬ 
compone airi stante divenendo estremamente 
tossico; alterazione che non appare con faci¬ 
lità alla vista. Sarà invece necessario fare bene 
attenzione alle soluzioni perchè quelle com¬ 
piute con il salvarsan argentico decomposto 
non sono più limpide, ma mostrano una opa¬ 
lescenza più o meno notevole ed all’occasione 
anche delle particelle non disciolte, quasi si 
trattasse di una soluzione di argento colloi¬ 
dale. 

Nel compiere la soluzione sarà ottima pre¬ 
cauzione versare nell’acqua a poco a poco il 
contenuto di una fiala; versandolo infatti tutto 
in una volta la polvere, che è molto fine, forma 
con facilità delle pallottoline che si disciol¬ 
gono poi con estrema difficoltà e rimane in 
parte anche attaccata alle pareti del recipiente 
in cui si fa la soluzione. Per il salvarsan ar¬ 
gentico è quindi in modo assoluto da sconsi¬ 
gliarsi di scioglierlo direttamente nella sirin¬ 
ga, il che molti praticano usando altri prepa¬ 
rati arsenobenzolici. Sciogliendo il salvarsan 
argentico versandolo lentamente sulla super- 
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ficie di poca acqua bidistillata sterile contenuta 
in una piccola capsula sterile di porcellana, si 
vedranno le particelle minutissime distribuirsi 
sulla superfìcie del liquido e la soluzione com¬ 
piersi in modo perfetto e veloce. Vi è chi per 
maggior sicurezza pretenderebbe che la solu¬ 
zione fosse filtrata attraverso un filtro sterile, 
ma questa precauzione è superflua se nel pre¬ 
parare la soluzione ci si comporterà nel modo 
suddetto. 

È oltremodo necessario che le soluzioni di 
salvarsan argentico siano freschissime. Vi so¬ 
no dei medici i quali non esitano e trovano 
molto più comodo far preparare dal farmacista 
le soluzioni di neosalvarsan. Per il nuovo pre¬ 
parato ciò deve evitarsi; è sconsigliabile di 
conservare o comunque attendere prima di 
iniettare la soluzione perchè il preparato si 
decompone con estrema rapidità se rimane a 
sè per qualche tempo. L’alterazione di una so¬ 
luzione non recentissima non è affatto control¬ 
labile ed il suo uso sarebbe quindi di gravis¬ 
simo pericolo per i pazienti. 

Noi prepariamo in genere qualsiasi dose di 
salvarsan argentico in 10 cmc. di acqua di¬ 
stillata sterile, ma abbiamo usato alle volte 
anche soluzioni più concentrate per esempio 
in 4-5 cmc. di acqua. I pazienti tollerano però 
meglio una soluzione più diluita, per esempio 
in 15 cmc. di acqua. La casa .fabbricante del 
silbersalvarsan vorrebbe anzi che per dosi 
maggiori di gr. 0.10 si sciogliesse il preparato 
in 20 cmc. di liquido. È riconosciuto però che 
con soluzioni molto diluite si evitano in modo 
quasi sicuro i fenomeni angioneurotici o ni- 
tritoidi, i quali, quando hanno luogo, si dile¬ 
guano rapidamente. Ad ogni modo per chi pra¬ 
tica la cura ambulatoriamente è buona cosa 
far subire l’iniezione ai pazienti dopo che essi 
hanno ultimato il lavoro e mai durante una 
sospensione del lavoro, ed è inoltre raccoman¬ 
dabile di far riposare un certo tempo i pazienti 
in posizione orizzontale dopo praticata l’inie¬ 
zione. 

4 

Per adoperare il salvarsan argentico occorre 
una padronanza assoluta della tecnica delle 
iniezioni endovenose. È indispensabile che pri¬ 
ma di iniettare la soluzione preparata si sia 
più che certi che l’ago sia bene immesso nel 
lume della vena, cioè che questa sia per così 
dire ben cateterizzata; solo così si eviteranno 
lesioni della parete interna della vena o, peg¬ 
gio, trasfissioni della vena stessa. Se per de¬ 
ficienza di tecnica il liquido, anche' per poche 
gocci©, penetra nello spessore della parete del¬ 
la vena o nei tessuti circostanti spandendosi 
in essi, si forma subito un infiltrato straordi¬ 
nariamente doloroso che'rende i pazienti poco 
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propensi ad iniezioni successive. Onde evitare 
questo inconveniente sarà meglio accertarsi 
che il sangue refluisca all’esterno attraverso 
l’ago e solo allora innestare la siringa pronta. 
L’espediente suggerito dal Lombardo nel fa¬ 
scicolo 48 del Policlinico , 29 novembre 1920, 
mi sembra tenga troppo conto dell’impressione 
che poche goccie di sangue possano fare sul 
paziente, mentre, in migliaia di iniezioni en¬ 
dovenose arsenobenzoliche praticate da molti 
anni sui malati del nostro ospedale, noi non 
abbiamo mai constatato in essi nè impressione, 
nè orrore per quel poco sangue che dà invece 
la sicurezza assoluta di essere nel lume della 
vena. 

Il silbersalvarsan viene fornito in sei dosi 
progressive da gr. 0.05 a gr. 0.30 con un totale 
di grammi 1.05 di preparato per ogni serie. 

Le iniezioni debbono farsi con un intervallo 
non minore di quattro giorni, cominciando 
dalla dose di gr. 0.05 a gr. 0.10 e, secondo il 
parere dei pochi competenti che si sono finora 
occupati della questione, si può giungere fino 
ad un massimo di gr. 0.20 per le donne e di 
gr. 0,25 per gli uomini. Noi abbiamo potuto 
iniettare a moltissimi pazienti dei due sessi 
anche le dosi di gr. 0.30 non solo senza osser¬ 
vare inconvenienti di sorta, ma constatando 
anche una tolleranza completa. Le dosi di gr. 
0.20-0.25-0.30 si possono ripetere con uguale 
intervallo di 4 giorni anche per lungo tempo, 
sino all’effetto terapeutico desiderato, ottenen¬ 
do la guarigione dei sintomi clinici ed un ri¬ 
sultato negativo nella Reazione di Wasser¬ 
mann. 

Nei pazienti deboli, nelle malattie del sistema 
nervoso, specie quelle a sindrome dolorifica, è 
bene cominciare senz’altro con dose di gr. 0.05; 
si ripete questa fino ad una tolleranza perfet¬ 
ta e solo allora si aumenterà gradatamente 
fino a raggiungere dosi superiori. E così nei 
vizi cardiaci, nelle aortiti, negli aneurismi, 
nelle malattie di fegato, nelle malattie del rene, 
potrà usarsi il salvarsan argentico solo dopo 
un accuratissimo esame del malato e di tutte 
le sue funzioni, ma sempre con la massima 
cautela e rammentando che prudenza vuole 
si cominci e si continui con piccole dosi. 

Secondo Nathan (Presse Médicale, 18 dicem¬ 
bre 1920) si può giungere, per iniezioni succes¬ 
sive, ad iniettare nelle sifìlidi recenti fino a 
4 grammi di preparato nello spazio di 40 gior¬ 
ni e piu; ma noi non siamo mai giunti a così 
alte do6i ed abbiamo raramente sorpassati i 
2 grammi. 

Nel complesso ci siamo convinti che il sal¬ 
varsan argentico è molto più attivo del neo- 


salvarsan ed è forse attivo quanto il salvarsan 
quantunque sia senza dubbio meno tossico di 
questo; qualità biologiche che il salvarsan ar¬ 
gentico deve all’argento che entra in più nella 
sua composizione mentre la parte arsenicale 
ha avuto una notevole diminuzione. Certo con¬ 
tro la spirochete e contro le manifestazioni 
della sifìlide ha una efficacia maggiore degli 
altri preparati arsenobenzolici tanto che deve 
essere a questi preferito quando è necessario 
agire rapidamente, specie contro le manife¬ 
stazioni contagiose. 

Gli esperimenti compiuti in Germania sugli 
animali hanno dato per risultato un indice 
chemoterapico più efficace del doppio rispetto 
al salvarsan e più efficace del triplo rispetto ai 
' neosalvarsan, cosicché grammi 0.10-0.30 di sal¬ 
varsan argentico corrisponderebbero a gram¬ 
mi 0.30-0.60 di neosalvarsan. Nella molecola del 
silbersalvarsan l’argento aumentando l’affini¬ 
tà specifica del salvarsan per la spirochete non 
solo darebbe al preparato un forte potere con¬ 
tro i parassiti tanto da provocarne il disfaci¬ 
mento, ma eserciterebbe anche una benefica 
azione verso i tessuti sifilitici. 

Sta il fatto indiscutibile che col trattamento 
argento arsenicale si vedono in poco tempo 
malati già deperiti riacquistare totalmente le 
forze, e si ottiene un rapido miglioramento 
delle condizioni generali fino ad un completo 
benessere, mentre le manifestazioni contagiose 
a carico della pelle e delle mucose sono già 
scomparse dopo le prime iniezioni. 

La scomparsa di queste manifestazioni, seb¬ 
bene sia della più grande importanza, dal 
punto di vista della contagiosità del sifilitico, 
pure lo è un poco meno dal punto di vista del¬ 
la guarigione. Si ritiene, in genere, che la 
scomparsa dei fatti a carico della pelle e del¬ 
le mucose sia del tutto insufficiente e che ciò 
che si debba sistematicamente cercare sia la 
sterilizzazione dell'organismo, quale è dimo¬ 
strata dalla reazione di Wassermann ripetuta 
parecchie volte con risultato costantemente 
negativo. 

Se questa risulti tale noi non possiamo a 
tutto oggi affermare perchè lo studio del pre¬ 
parato è tuttora in corso e del resto occorre¬ 
rebbe ancora un ben lungo periodo di osser¬ 
vazione. 

Possiamo però dire dei risultati immediati 
ottenuti nei differenti periodi della malattia 
quando l’infermo è trattato con il salvarsan 
argentico. 

Nel periodo primario, aliando è la sclerosi 
l’unica manifestazione sifilitica, noi abbiamo 
visto ohe il trattamento per iniezioni agisce 
sull’ulcera iniziale con la più grande rapidità 
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e con maggiore efficacia di altre sostanze, sì 
che, in pochi giorni, si vede ulcera cicatriz¬ 
zarsi e coprirsi di epitelio. 

Nel periodo secondario la roseola scompare 
con rapidità e, spesso, nelle 24 ore seguenti 
aU’iniezione. In pochi giorni, dopo una o due 
iniezioni al massimo, scompaiono le placche 
mucose palatine, faringee e delle tonsille, le 
placche vulvari o perianali. 

Nel periodo terziario le gomme e le ulcera¬ 
zioni risentono anche esse i benefici effetti del 
salvarsan argentico: le gomme non ulcerate 
in breve si riducono e scompaiono; le ulcera¬ 
zioni si detergono già alla seconda iniezione 
e presto cicatrizzana 

Nella gravidanza il preparato può essere ado¬ 
perato senza timore ed i risultati sono ugual¬ 
mente ottimi; ci manca invece esperienza ri¬ 
guardo al suo uso nei bambini eredoluetici. 

I moderni mezzi di controllo ci diranno se il 
salvarsan argentico, opportunamente adopera¬ 
to, possa realizzare la guarigione definitiva 
della sifilide; a noi basta aver lumeggiato le 
modalità dell’uso ed i meriti di questo nuovo 
strumento di lotta. Ma se i sifilitici secondari 
o terziari dopo una serie di iniezioni possono 
entrare in una fase silenziosa tanto dal punto 
di vista clinico che sierologico, non v’è chi non 
veda il gran beneficio che verrebbe aH’umani- 
ià dall’impiego sistematico del salvarsan ar¬ 
gentico nella profilassi sulle prostitute. Ci si 
avanzerebbe così di un gran passo nella profi¬ 
lassi scoiale della sifilide e, con una diminu¬ 
zione notevole nel numero di casi della malat¬ 
tia, si giungerebbe in avvenire ad un impor¬ 
tante risultato pratico con un miglioramento 
notevole della razza. 

A parte infatti la questione ancora contro¬ 
versa della guarigione definitiva della sifilide, 
noi abbiamo constatato che il salvarsan argen¬ 
tico sterilizza l’organismo nel senso che con 
esso si ottiene una scomparsa rapida e -costan¬ 
te di tutte le manifestazioni visibili, le quali, 
nella quasi totalità dei casi, sono le responsa¬ 
bili del contagio interumano nella trasmissio¬ 
ne della sifìlide. La loro scomparsa deve dun¬ 
que necessariamente mettere capo ad una 
spiccata diminuzione nella diffusione di questa 
malattia. Questo concetto del resto non do¬ 
vrebbe rimanere una semplice teoria, e, se la 
guerra ha disgraziatamente creato delle con¬ 
dizioni troppo favorevoli alla propagazione del¬ 
la sifilide, basterà riprendere con fiducia la 
lotta e si otterranno, dal salvarsan argentilo, 
completi quei risultati che gli studi già com¬ 
piuti fanno sperare. 


Nota. — Nella profilassi sociale contro la si¬ 
fìlide _ c he è ormai urgente di iniziare sui 
serio — tutte le vecchie questioni dibattute sino 
ad oggi tra Regolamcnlarisli } e fra questi e gli 
Abolizionisti non hanno più luogo di esistere. 
Due soli punti rimangono da prendere in seria 
considerazione: 1° la distribuzione gratuita dei 
medicamenti, capaci di sopprimere, in breve 
tempo, il sifiloma iniziale — il 20 % — ,e le 
placche mucose — l’80 % — oausa della tra¬ 
smissione interumana della sifìlide; 2° la in- 
stituzionie di servizi veramente e seriamente 
atti a far riconoscere prestissimo i casi di in¬ 
fezione e ad apportar loro i rimedi necessari. 

Poiché nella discussione della sifìlide non è 
piu il caso di preoccuparsi soltanto della pro¬ 
stituzione regolamentata, che è una quantità 
assolutamente trascurabile, di fronte ai mille 
modi di diffondersi il contagio tra le popola¬ 
zioni sia delle città, che delle campagne, e poi¬ 
ché è pur ragionevole ed indispensabile diffon¬ 
dere a vantaggio deH’intera popolazione dello 
Mato tutti egualmente i benefìci di cui dispone 
la Profilassi Sociale, onde arrestare il diffon¬ 
dersi dei morbi contagiosi, sarà indispensabile 
la fondazione di Dispensari Profilattici Man¬ 
damentali, nei quali venga provveduto, me¬ 
diante medici adatti e medicamenti idonei e 
gratuiti a tutte le esigenze dell’igiene sociale 
moderna, aia per ciò che riguarda le malattie 

venereo-sifìlit.iche, che tutte le altre malattie 
infettive. 

Così soltanto sarà possibile iniziare una lotta 
efficace contro tutte le infezioni, in particolare 
contro la sifìlide, la quale può vantare già sin 
da ora a suo profitto una buona quantità di 
medici colti e coscienti, mezzi per una rapida 
diagnosi, somma efficacia, infine, di medica- 
m°nty (gM arpenobenzoli. tra i quali notevolis¬ 
simo il salvarsan argentico), che per gli scopi 
almeno della profilassi pubblica 'sono da ri¬ 
tenersi insuperabili. 

Dott. G. Ciarrocchi. 
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MEDICINA SOCIALE. 

L’organizzazione antitubercolare a Napoli. 

Nei pi imo numero della Sezione Pratica del 
Policlinico del c. a. viene riportata la confe¬ 
renza tenuta dal doti. Guido Mendes « Sull’or¬ 
ganizzazione antitubercolare in Francia ed in 
Belgio » agli ufficiali medici del presidio di 
Roma. Conferenza ottima, perchè con lucide 
parole e brevemente veniamo a sapere cosa e 
quanto si è fatto altrove in tema di lotta anti¬ 
tubercolare. E lodevolissimo è stato il pensiero 
della Direzione generale della Sanità Pubblica 
nell’inviare all’estero medici come il collega 
Mendes, dimostrando così di vivamente interes¬ 
sarsi del grave problema della lotta contro la 
tubercolosi. Ora, non per commentare quanto 
l’oratore ha detto a Roma, ma semplicemente 
per rendere consapevole il pubblico sanitario 
di quanto si è fatto e si sta facendo a Napoli 
a] riguardo, io scrivo questi pochi appunti. 

Il Mendes dice che in Francia ed in Belgio 
i mezzi più usati e più pratici per la lotta an¬ 
titubercolare sono due : la propaganda ed i di¬ 
spensarii di igiene sociale. Ebbene: anche a 
Napoli la Società Napoletana antitubercolare, 
sin dalla sua fondazione, ha avuto a cuore e 
Tuna cosa e l’altra. Tralascio dal parlare di 
tùtti i mezzi usati per la propaganda (dalle 
conferenze ai manifesti, alle visite a domicilio) 
per intrattenermi più a lungo sull’istituzione e 
sul funzionamento dei dispensarii. Perchè è 
anche giusto che in Italia dagli italiani venga 
conosciuto quanto si fa di bello e di buono, 
anche in questo ramo da noi. ‘ 

Attualmente i Dispensarii antitubercolari in 
piena attività di funzionamento a Napoli sono 
due. Un terzo è in costruzione. La dicitura pub¬ 
blica però non è tale, chiamandosi il primo 
per ordine di fondazione « Preventorium prò 
salute » ed il secondo « Dispensario d’igiene so¬ 
ciale ». E ciò per ovvie ragioni. Ambedue, co¬ 
me anche il terzo, sono messi in punti centra¬ 
lissimi della città, nei quartieri più popolari 
e popolati, e sono stati costruiti di sana pianta. 
E ciò per rispondere alle esigenze ed allo sco¬ 
po per il quale sono stati creati. 

Sono splendide ed eleganti palazzine, com¬ 
pletamente isolate dall’abitato, con piccoli 
giardini dinanzi agli ingressi, piene di luce e 
di aria.. I! primo poi (del quale come assistente- 
conosco meglio l’ambiente e l’andamento) pol¬ 
ii sito ove è locato e per la disposizione dei 
locali soddisfa tutti i requisiti. Ha due ingres¬ 
si : uno per l’entrata e l’altro per l’uscita. Ha 
la sua sala di ricezione di ammalati, il sa¬ 


lone di attesa, la stanzetta pei- la farmacia. 
Di più, tre sale per visite, una per iniezioni, 
ad un ben fornito gabinetto per analisi micro¬ 
scopiche, vasche da bagno, cessi moderni, im¬ 
pianti completi di luce, acqua e riscaldamento; 
inoltre, nei vani sottostanti, una grandissima 
lavanderia a vapore e stufa di disinfezione. 

Detto Dispensario è stato aperto al pubblico 
il 1° settembre del 1919 e sino ad oggi — nel 
breve tempo di 16 mesi — ha avuto un movi¬ 
mento di ammalati di oltre mille e cinquanta. 
Funziona tutti i giorni: nei dispari per gli 
uomini e nei giorni pari per le donne. L’età 
per essere ammessi al dispensario è dall’ottavo 
anno in poi. I più piccolini vengono inviati 
all’ambulatorio della Clinica di Pediatria. 

Il personale medico del Dispensario, del qua¬ 
le ci occupiamo, è composto di cinque medici: 
il direttore, prof. Vittorio De Bonis, il 1° coa¬ 
diutore prof. Scalfati e tre assistenti; vi sono 
inoltre dùe infermieri fissi e, durante il pe¬ 
riodo delle visite, dame patronesse della So¬ 
cietà che sorvegliano gli ammalati ed i diver¬ 
si servizi del Dispensario. Il quale funziona 
nel seguente modo: l’ammalato che sponta¬ 
neamente od accompagnato dalle dame si pre¬ 
senta per essere visitato, passa prima allo 
sportello di un ufficio così detto di Segreteria, 
nel quale una dama o l’infeirmiera raccoglie 
in una scheda personale tutte le notizie più 
importanti che riguardano l’infermo. Indi que¬ 
sti accede nella sala d’attesa, semplice ed au¬ 
stera, dove grandi cartelli con varii scritti re¬ 
cano nozioni elementari di igiene antituberco¬ 
lare. Di qui senz’altro si è intromessi in una 
delle stanze delle visite, dove un medico accu¬ 
ratamente osserva l’ammalato, completa la 
scheda e detta la cura. 

Abitualmente nella prima visita non si for¬ 
mula nessuna diagnosi e si invita l’infermo a 
portare nella visita successiva un po' di espet¬ 
torato, o a ritornare nei giorni venienti per 
constatare l’esito della cutireazione o della rea¬ 
zione tubercolinica. L’ammalato riconosciuto 
affetto da tubercolosi lo si indica poi ad una 
delle dame visitatrici (e qui, a parer mio, sta 
tutta l’importanza della istituzione) le quali 
lo interrogano novellamente cercando di cono¬ 
scere le abitudini, le condizioni economiche e 
l’ambiente nel quale esso vive. In modo che 
nei giorni seguenti o nello stesso giorno que¬ 
ste benemerite della società si recano presso 
la casa dell'infermo, ed ivi cercano di cono¬ 
scere i familiari e, se del caso, li invitano a 
recarsi al Dispensario per la visita del medico. 

E nel contempo ai più bisognosi distribuiscono 
latte e carne, sputacchiere e disinfettanti. 
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Ma più di ogni -cosa, danno a questi poveri 
infelici una parola di conforto e di speranza, 
non tralasciando mai di insegnar loro le nor¬ 
me più elementari di igiene ed il modo di 
comportarsi dell'infermo verso i sani e vice¬ 
versa. 

Il medico poi al Dispensàrio completa que¬ 
st'opera con consigli e cure. Le quali princi¬ 
palmente consistono: 1° Pneumotorace artifi¬ 
ciale, che viene applicato a domicilio solo nei 
casi indicati; 2° Tubercolinoterapia limitata ai 
casi nei quali i focolai tubercolari fibro-caseosi 
hanno raggiunto o vanno raggiungendo un 
certo grado di torpidità, che necessita modifi¬ 
care; 3° Cure ricostituenti generali dell’organi- 
smo a base di arsenico, iodo, calcio e di bal¬ 
samici. Tutto viene rigorosamente praticato 
nel Dispensario, sotto la diretta responsabilità 
dei medici e con un rigoroso controllo da par¬ 
te della direzione. E gli ammalati sono seguiti 
cosi giorno per giorno dal punto di vista me¬ 
dico dai sanitarii, e dal punto di vista di pre¬ 
venzione e di propaganda dalle darne del Pa¬ 
tronato coadiuvate dai medici. Ma l’opera del 
Dispensario non finisce tutta qui. Ognuno sa 
che noi in Italia, e specie nel Meridionale, 
difettiamo di Ospedali antitubercolari e di Sa¬ 
na (ori i. Eppure nel limite del possibile gli am¬ 
malati gravi — la cui presenza in famiglia 
potrebbe essere di grave nocumento per gli 
altri — vengono denunziati al prof. Caro, Uf¬ 
ficiale Sanitario di questo Comune e Segreta¬ 
rio generale della nostra Società antituberco¬ 
lare, il quale provvede per il loro ricovero in 
un’apposita sala del locale ospedale della Vita. 
Durante il periodo estivo poi gli infermi più 
bisognosi di cura marina vengono inviati in 
appositi stabilimenti balneari se adulti, e nel¬ 
le colonie marine se piccoli. 

Come si vede, dati i mezzi ristretti che si 
hanno in Italia per la lotta antitubercolare, è 
ammirevole quanto si è fatto e si va facendo 
a Napoli. È ben poca cosa, è vero; ma è sem¬ 
pre qualche cosa in confronto del nulla deso¬ 
lante che sino a qualche anno fa imperava nel¬ 
la Capitale del Mezzogiorno. 

La volontà di fare, e molto, non manca a 
"hi è preposto alla direzione di una così uma¬ 
nitaria opera di redenzione, ma mancano i mez- 
zi. Lo Stato dovrebbe intervenire in questa 
lotta davvero tremenda che la società combatte 
contro un nemico invisibile, che a centinaia di 
nigliaia miete le sue vittime. Ed a Napoli, dove 
tu alche cosa si è fatto, il Governo potrebbe in¬ 
coraggiare le istituzioni già sorte, sussidian- 
lole e creando nel contempo un Sanatorio ove 


dovrebbero essere inviati quegli infermi, e sono 
molti, che oggi languiscono miseramente sen¬ 
za un conforto e senza una speranza. 

E tutto quello che si è fatto, e tutto quello 
che si farà, non sarà mai troppo per debellare 
la « peste bianca » che affligge l'umanità. 

Napoli, 7 gennaio 1921. 

Doti. Nicola Lovero. 


NOTE POLEMICHE. 

Il cateterismo difficoltoso dei prostatici. 

Risposta al prof. Sigurtà. 

Dati gli appunti mossimi dal prof. Sigurtà, 
mi si permetta una breve ma doverosa risposta 
esplicativa; e mi perdoni l’illinstre urologo, se 
mi prendo una tal briga, nè per una seconda 
volta me la rimproveri. 

A me paro di avere parlato di cateterismo 
difficoltoso dei prostatici e non del 'Semplice 
cateterismo dei prostatici, — e voglia il mae¬ 
stro ammettere che moltissimi pratici abbiano 
nozione delle diverse forme di cateteri usati 
per la bisogna, — cateteri indiscutibilmente 
utilissimi, e dei quali non era da far parola 
nella mia breve nota, data la modestia del suo 
contenuto. 

Nei casi in discussione ho, lo ripeto, usato 
una sonda molle di Nólaton 18 o 20 e un cate¬ 
tere di argento 8 o 10, la di cui flessibilità mi 
permetteva di modificarne a piacimento la cur¬ 
vatura. E con ciò non ho Inteso affermare che 
un qualsiasi catetere metallico flessibile non 
possa rispondere bene, o meglio. 

Si è voluto mettere in guardia il medico pra¬ 
tico sull'uso sistematico della manovra da me 
praticata; ma se io l'ho definito modestamente 
un ripiego di tecnica e come tale quindi desi¬ 
deravo che fosse valutato, specie dagli speciali¬ 
sti del ramo ben altrimenti attrezzati che non 
il pratico. 

Si teme dal prof. Sigurtà che il tatto non 
educato del pratico (no, Professore, il tatto 
affinato del pratico è fuori causa) farebbe fal¬ 
se strade con una sonda snolle (!), sol perchè 
porta inguainata e per un sol tratto un cate¬ 
tere di metallo.. E non si ha poi lo stesso ti¬ 
more per un catetere di tessuto semirigido (!), 
munito di grosso mandrino? Oh!...; ma questo 
è consigliato dal Guvon e quindi deve aver la 
preferenza. 

Pel catetere a grande curvatura anch’esso 
di tessuto gommato da usarsi è da prenderne 
atto pel completamento del nostro armamen- 
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tario di pratici. Rivolgersi alla ditta indicata 
nella figura. 

Infine il prof. Sigurtà vorrà ammettere che 
se per un fortuito caso Egili un giorno si tro¬ 
verà lontano dalla sua Clinica, privo del suo 
liceo e completo strumentario, e non avrà sot¬ 
tomano che epa alche Nélaton e qualche sonda 
metallica, allora anche con questi semplici 
istrumenti — non consigliati da Guyon nella 
sua manovra — e che ogni pratico possiede, 
potrà costruire qualche cosa di simile a quel 
che si desidera e fare qualche cosa di utile al 
paziente. 

Tanto per i pratici. 

Gessopalena, marzo 1921. 

Dott. Pietro Tilli. 


SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

L’emoagglutinazione. 

Contributo alla fisiologia e patologia del sangue. 

(C. J. Bond. The British Meci. Journ ., 18 dicem¬ 
bre 1920). 

1 fatti riguardanti remoagglutinazione sono 
anelli in una catena di eventi nella storia vi¬ 
tale del corpuscolo rosso, e dipendono da al¬ 
cuni mutamenti biochimici e fìsici che ivi han¬ 
no luogo sia nello stato di salute, sia nello sta¬ 
to di malattia. Il siero di sangue e le emazie 
contengono rispettivamente emoagglutinine ed 
emoagglutinogeni comuni, che mentre rasso¬ 
migliano agli omonimi specifici, differiscono 
appunto solo da essi, solo perchè non sono tali. 

Capacità di tutte le emasie a produrre ag- 
glutinogeni. — Tutti i corpuscoli rossi dell’uo¬ 
mo e degli animali sono atti ad elaborare ag- 
glutinogeni sotto certe condizioni. Se emasie 
di animali sani, che non sono agglutinabili 
dal proprio siero, si lasciano in questo dopo 
averlo defibrinato e centrifugato, per ama set¬ 
timana, esse diventano agglutinabili. Ciò av¬ 
viene eziandio se esse vengono lavate in solu¬ 
zione fisiologica e quivi lasciate per due o tre 
giorni, ovvero se vengono tenute in soluzione 
di gelatina per quattro o cinque giorni, ovvero 
se vengono tenute nel proprio siero filtrato in 
candela di porcellana. Il freddo ritarda il fe¬ 
nomeno. Sicché le epiasie possono sviluppare 
agglutiinogeni anche fuori il mestruo sangui¬ 
gno. Ed è importante constatare che tutte le 
emoagglutinine del siero non passano per il 
filtro di porcellana, e la loro assenza dal siero 
è stimolo alla produzione di ngglutinogeni. 


Natura della reazione autoagglutinante. — 
Questa autoagglutinabilità è specifica, cioè è • 
simile a quella che si verifica quando emasie 
fresche di un individuo sono messe in siero di 
altro individuo appartenente a diverso « grup¬ 
po di sangue »? — L’esperimento dimostra che 
l’agglutinogeno formato da emasie stantie di 
montone differisce dall’ag giu tino geno formato 
da emasie fresche inquantochè esso risponde 
a tutte le agglutinine, mentre questo secondo 
risponde solo ad alcune di esse. Vi è comunque 
stretto legame fra i due tipi di reazione, spe¬ 
cifica e non specifica, in quanto che la capa¬ 
cità dei corpuscoli rossi a sottostare ad una 
agglutinazione specifica viene accresciuta con 
la loro età, cioè con un fattore che aumenta 
l’autoagglutinabilità, determinandosi così una 
aggiunta di autoagglutinabilità non specifica 
ad una agglutinabilità specifica già posseduta 
da dette emasie. Il metodo della saturazione 
del siero offre un’altra prova che le aggluti¬ 
nine specifiche differiscono dalle non specifi¬ 
che. Se emasie lavate e lasciate per qualche 
giorno nel proprio siero, quindi già provviste 
di agglutinogeno, si mescolano con un piccolo 
volume di siero proprio, si dà una saturazione 
delle agglutinine non specifiche, che non per¬ 
mette poi l’agglutinazione di una seconda dose 
delle stesse emasie. Ma il siero così saturato 
è sempre pronto ad 'agglutinare emasie di al¬ 
tri individui della stessa specie o di altre spe- ; 
eie di animali con le quali vi sono affinità 
specifiche. , 1 

D’altra parte se il siero di montone viene sa¬ 
turato con emasie di alcuni individui umani, 
che si conoscono passibili di agglutinazione 
dal siero di montone, il siero così trattato, pur 
non potendo agglutinare una seconda dose 
delle stesse emasie umane, è canace ancora di 
agglutinare emasie vecchie lavate di montone. 

Gli emoagglutinogeni come le emoagglutini¬ 
ne formano una serie graduata : l’agglutinoge- 
no A basale, non specifico, si combina con la 
non specifica agglutinina A presente in ogni 
siero; l’agglutinogeno fi, C, D , ecc., sono spe¬ 
cifici, ciascuno con diversa struttura, capace 
di agglutinarsi con la corrispondente aggluti¬ 
nina B, C, 7), ecc. 

Mentre gli agglutinogeni specifici possono 
permeare lo stroma delle emasie subito dopo 
che il sangue sia venuto fuori, quelli non spe¬ 
cifici non possono permeare lo stroma del cor¬ 
puscolo rosso e sorpassare la parete se non 
dopo qualche giorno.. 

Gli agglutinogeni specifici, di biologico in¬ 
teresse, sono atti ad essere prontamente mobi¬ 
lizzati, mentre quelli non specifici, i quali so 
no prodotti durante la reazione dell’organismo 
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-alba malattia, possono mobilizzarsi solo len¬ 
tamente. 

Gli agglutinogeni non specifici 6i formano 
pian pianino entro l’emasia; le agglutinine 
non specifiche si trovano preformate ned siero. 

Le diverse specie di agglutinogeni specifici 
e il loro rapporto intimo con agglutinogeni 
non specifici sono importanti in relazione ai 
dati più recenti acquisiti intorno all’immunità 

specifica e non specifica e loro interdipen¬ 
denza. 

Come gli agglutinogeni sono formati dalle 
amasie. — Se le emasie di montane vengono 
lavate, pestate, e rilavate parecchie volte sì 
da allontanare tutta l’emoglobina, quindi cen¬ 
trifugate, sospese in soluzione fisiologica e ri¬ 
messe nel proprio siero, Tagglutinazione si ve¬ 
rifica. Ciò dimostra, che gli agglutinogeni so¬ 
no non liberi nel corpuscolo, ma fortemente 
attaccati allo stroma. 

Non e stato passibile avere agglutinogeni 
allo stato libero Però il legame fra l’aggluti¬ 
no geno e l’agglutinina mercè lavaggi ripetuti 
può essere rotto: esperienze dimostrano, che 
dei coi pus colli rossi già autoagglutinati dal 
proprio siero, possono essere separati col la¬ 
vaggio e messi in condizione di riagglutinarsi 
mercè una nuova dose dell’istesso siero. Ciò 
vale anche, sebbene meno, per gli agglutino¬ 
geni specifici. 

Alcune condizioni dell'agglutino genesi. _ 

Già è stato riferito, che il siero filtrato è mi¬ 
glior mezzo culturale degli agglutinogeni che 
il siero normale, meglio ancora 6e aggiunto 
a soluzione fisiologica. L’aggiunta di gelatina 
ritarda il fenomeno. 

La ossigenazione più abbondante favorisce 
ì’aggiluti no genesi, anticipandola di uno a due 
giorni sui controlli. 

Tanto le specifiche quanto .le non specifiche 
agglutinine sono termostabili a 56° C. 

Il filtro di porcellana trattiene le agglutini¬ 
ne, che sono libere nel siero, però mentre le 
più fini candele da filtro arrestano tutte le 
agglutinine, quelle a pori più grandi ne la¬ 
sciano passare alcune. Co6Ì si comportano le 
agglutinine sia specifiche che non specifiche, 
fra le quali isi è cercato, se vi fosse almeno 
qualche differenza Idi 'grandezza dell’aggre¬ 
gato • molecolare, e finora si è trovato che si 
comportano in maniera perfettamente eguale. 

Se il siero filtrato è migliore del siero pro¬ 
prio originario come mezzo di cultura degli 
agglutinogeni, gli è perchè, essendo esso privo 
di agglutinine, Tagghitinoge.no non viene neu¬ 
tralizzato così come si produce. 

Concludendo, dunque questa parte sperimen¬ 


tale del presente studio, si può ritenere ac¬ 
quisito che: 

a) tutti i corpuscoli rossi possono formare 
agglutinogeni in certe date condizioni; 

p) sia gli agglutinogeni che le agglutinine 
possono essere specifici e non specifici, i quali, 
per quanto vadano uniti, pur sono essenzial¬ 
mente diversi; gli specifici sono anche di vario 
grado ; 

y) gli agglutinogeni finora sono stati di¬ 
mostrati fortemente aderenti .alla superfìcie o 
all intima compagine dell’emasia, giammai li¬ 
beri nel siero, nei quale solo, al contrario, 
trovansi libere le agglutinine, -e queste sono 
composti molecolari di grandezza non supe¬ 
riore ai pori fini di una candela di porcellana, 

onde sono capaci di restare sul filtro dopo la 
filtrazione. 

I 

N. Gentile. 

PSICHIATRIA. 

Le psicosi senili. 

(F. Bonfiglio. Quaderni di Psichiatria 1920 
n. 11-12). 

Gli studi anatomo-patologici più recenti ten¬ 
dono a individualizzare ed a definire esatta¬ 
mente le varie forme delle malattie mentali 
della senilità. Finora si è riusciti a distingue¬ 
re nettamente due gruppi : la demenza arte- 
riosclerotica e la demenza senile. 

L 'arteriosclerosi cerebrale è caratterizzata 
dalle note alterazioni vasali, che determinano 
focolai emorragici o rammollimenti cerebrali. 
Oltre alle lesioni della sostanza cerebrale in 
rapporto ai focolai di emorragia o di rammol¬ 
limento, sono state descritte altre lesioni del 
tessuto nervoso, pure esse in rapporto con i 
territori irrorati da vasi alterati, e quindi pu¬ 
re esse limitate, in aree circoscritte, ma con 
carattere meno globalmente distruttivo. Si co¬ 
noscono due di questi « complessi » istopatò- 
logici. L’uno, più comune, è caratterizzato da 
sclerosi, degenerazione pigmento-lipoidea, ne¬ 
crobiosi, distruzione di cèllule, degenerazione 
e distruzione di fibre, con successiva e pro¬ 
gressiva infiltrazione nevroglica. L’altro è ca¬ 
ratterizzato da grave, intensa degenerazione 
globale di tutti gli elementi ectodermici e da 
vivacissima proliferazione delle cellule delle 
pareti vasali, per cui la rete vasale dell’àrea 
colpita appare come costituita da grossi cor¬ 
doni cellulari spesso impervii. 

La demenza senile ha un quadro anatomo- 
patologico proprio, differente da quello del¬ 
l’arteriosclerosi cerebrale. Le lesioni istologi¬ 
che si trovano diffuse in tutta la estensione del 
mantello cerebrale e consistono in un processo 
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degenerativo distruttivo primario del tessuto 
specifico nervoso con infiltrazione pigmento- 
lipoidea ed in alterazioni per lo più regressive 
ed in parte proliferative della glia. Questo 
processo è caratterizzato da due reperti spe¬ 
ciali : le placche senili e V alter azione a grosse 
fibrille delle cellule nervose. Le lesioni vasali 
sono quasi sempre secondarie. 

Sebbene il processo isto-patologico della de¬ 
menza senile si presenti diffuso a tutto il man¬ 
tello cerebrale, tuttavia i vari territori corti¬ 
cali sono per intensità variamente colpiti. Nel 
maggior numero dei casi, e precisamente in 
quelli nei quali la demenza senile- si presenta 
con quadro clinico cila-ssi-co, sono sopratutto 
colpite le circonvoluzioni frontali ed il corno. 
d’Ammone. 

Nei casi nei quali sono maggiormente col¬ 
pite le circonvoluzioni temporali, parietali ed 
occipitali, il quadro clinico si differenzia dalla 
comune demenza senile principalmente per la 
complicanza di sintomi afasici ed asimbolici, 
e la malattia si manifesta in età anteriore alla 
vecchiaia. Si tratta di una demenza senile ati¬ 
pica. • ^ • . V ;-/• 

Non è ancora ben chiaro se il processo ana- 
tomo-patologico della demenza senile debba 
considerarsi come un’accentuazione del pro¬ 
cesso fisiologico di involuzione -senile, come si 
ammette generalmente, ovvero se esso sia un 

processo patologico speciale, che nella -senilità 

% 

troverebbe soltanto il terreno più favorevole 
per il suo sviluppo. Il fatto che nel cervello 
di vecchi normali molto avanzati di età si sono 
riscontrate alterazioni simili a quella della de¬ 
menza senile farebbe propendere per la prima 
ipotesi. D’altra parte però le placche senili e 
l’alterazione a grosse fibrille sono lesioni che 
non si trovano mai nei sani, e fanno propen¬ 
dere per un processo patologico. 

Oltre alla demenza da arteriosclerosi cere¬ 
brale ed alla demenza senile nell’età avanzata 
si verificano altre forme di psicosi che possono 
suddividersi in due gruppi : 1° Forme morbose 
cori quadri istopatologici non bene individua¬ 
lizzati, ma differenti da quelli dello suddette 
due malattie; 2° Un gruppo di forme morbose 
delle quali non si conosce il reperto anatomico. 

Al primo gruppo appartengono le forme os¬ 
servate da Kraepclin, Alzheimer, Ziveri, Spiel- 
meyer, le quali si iniziano per lo più nelTetà 
presenile, decorrono con sintomatologia varia 
(quadri paronoidi e cata toni forali, sindromi 
depressivo-angosciose, ecc.), ma hanno in co¬ 
mune l’esito in indebolimento mentale e alte¬ 
razioni istologiche gravi a caratteri però non 
definiti. 


Il secondo gruppo comprende tutte qnelie 
forme morbose alle quali si addice ancora l’ap¬ 
pellativo di psicosi « funzionale » e che sono 
ancora oggi raggruppate con criteri puramente 
sintomatici vari a seconda gli autori (malin¬ 
conia involutiva, deliri depressivi presenili, 
delirio presenile di danneggiamento, catatonia 
tardiva, ecc.). Non è provato che tutte queste 
forme siano in rapporto ad involuzione senile. 

dr. 

CHIRURGIA. 

Coledoco-enterostomia 

e dilatazione post-operativa dei dotti biliari» 

(William H. Barber. Annuls of Surgery, no¬ 
vembre 1919). * 

Si intraprendono spesso delle suture del co¬ 
ledoco perchè la sua dilatazione patologica lo 
rende praticabile, e si danno dei casi in cui 
si è forzati ad unire il coledoco o l’epatico ad 
un’-ansa intestinale o allo stomaco. 

Il primo tentativo di coledoco-enterostomia 
risale a Riedel nel 1883; nel 1890 a Rocker non 
riuscì di praticare una fìstola bilio-duodenale; 
nell’anno seguente il primo successo fu otte¬ 
nuto da Siprengel. 

Gli studi e il caso seguito da successo di 
Mayo, pubblicato nel 1905, dimostrarono la 
possibilità di una sutura termino-terminale del 
coledoco e di una termino-laterale bilio-duo¬ 
denale. Pel colmare i vuoti fra le estremità in¬ 
tatte di coledoci parzialmente distrutti furono 
introdotte sostanze estranee: sono state pro¬ 
poste vene, aponeurosi e appendice, ma senza 
successi promettenti. Al giorno d’oggi l’indica¬ 
zione principale sembra sia per la diretta ana¬ 
stomosi, se è possibile per l’unione indi ietta 
per mezzo di un tubo di gomma (Sullivan, 
Mayo) se è necessaria. 

Ogni processo per riunire un dotto biliare 
parzialmente distrutto è difficoltato dalla inac¬ 
cessibilità del campo operativo e dal gran nu¬ 
mero di aderenze. Se la cistifella manca, o, 
comunque, è inutilizzabile per la coleciste-en- 
terostomia, s’impone la coledoco-enterostomia. 
In casi isolati fu tentata la epatico-enterosto- 
mia nonostante i pericoli di ascesso epatico'. 

Un tumore, un coledoco o una stenosi può 
gravemente disturbare l’ingresso della bile nel¬ 
l’intestino. Un dotto può essere tagliato o rese¬ 
cato intenzionalmente o accidentalmente du¬ 
rante un intervento; ovvero reciso per una fe¬ 
rita d’arma da fuoco. Le statistiche di Mayo 
donno le seguenti cifre: su 1100 operazioni su 
fegato e vie biliari, 159 operazioni sul coledoco, 
con perdita completa della continuità di que- 
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sto, in 7: 5 volte sezione volontaria durante 
una resezione per carcinoma, una involontaria 
ed una successiva a un vasto intervento pel- 
colelitiasi. 

Gli esperimenti seguenti sono basati in par¬ 
te su uretei o-colcistomie e in parte su rapporti 
di altri autori su anastomosi bilio-enteriche. 
Il coledoco legato è insinuato attraverso la 
sottomucosa di un’ansa ‘del tenue e dello sto¬ 
maco- nel lume del medesimo e quivi fissato; 
Festremo del dotto posto così dentro il lume 
e al disopra della legatura, può essere inciso, 
ovve o questo particolare può essere omesso, 
perchè entro tre giorni ne avviene l'apertura 
spontanea: così fu fatto nel 90% degli ani¬ 
mali studiati. Come nei trapianti uretero-ente- 
rici la tecnica operativa è semplice e non espo¬ 
ne a infezioni locali, ma è soggetta ai pericoli 
di dilatazione del coledoco e di infezione bi¬ 
liare ascendente. ' 

Le autopsie eseguite a varie distanze dal¬ 
l’operazione svelarono molti reperti interes¬ 
santi. L’infezione ascendente del fegato disgra- 

à 

ziatam, irte non fu potuta evitare, e costituì 
probabilmente la causa della morte di alcuni 
casi. In tutti gli esperimenti i dotti furono tro¬ 
vati dilatati, in qualunque tempo venissero 
esaminati. Alla fine del secondo giorno.il seg¬ 
mento in tramurale è notevolmente duro, ap¬ 
parentemente per le aderenze essudative e 
librino e che s A formano attorno all’ansa ana- 
stomotica. L’estremità legata presto si retrae 
nel lume, si gonfia, si libera della legatura in 
circa 3 giorni; non vi sono segni di irrita¬ 
zione persistente. Complessivamente, nella 
grande maggioranza dei cani, il coledoco, l’a¬ 
nastomosi e l’ansa intestinale mancano di al¬ 
terazioni patologiche grossolane e microscopi¬ 
che, .eccetto la già nominata dilatazione. 

Questa dilatazione scompare ugualmente nei 
trapianti ureterici ed è evidentemente di ori¬ 
gine nervosa: l’onda contrattile regolale del¬ 
l’uretère del cane compare a intervalli di 9 se¬ 
condi, ma se le connessioni nervose della pa- 
ìete sono alterate, detta onda cade a inter¬ 
valli di 25, fino a 69 secondi, e in molti ani¬ 
mali si sviluppa idrouretere e idronefrosi. 

Rispetto al coledoco, la peristalsi non è stata 
osservata in rapporto al trauma, ma ceito alla 
sezione e al trapianto segue una dilatazione. 
Lo sfintere di Oddi sta come una barriera fra 
un sistema aperto ed uno chiuso, contro dan¬ 
nosi cambiamenti di pressione e infezione 
ascendente. Le connessioni nervose di questo 
sfintere con i dotti biliari da un lato, con il 
duodeno dall’altro, vengono ad esser distrutte 



nella sezione del coledoco: in ciò probabilmen¬ 
te deve ricercarsi la causa della apparente¬ 
me.; te innocua dilatazione biliare che si ri¬ 
semi ì a in tutti i trapi nti. 

L’attuale serie di esperimenti dell*A. com¬ 
prende 20 animali: nell’aiti colo originale sono 
riportati i pi otocolli, n onché .numerose figure 
e microfotografìe, illustranti la tecnica e i 
risultati deU’cperazione. 

L’A. giunge alle seguenti conclusioni: 

1° Un coledoco sezionato troppo piccolo per 
suture, ma abbastanza lungo per una coledo- 
co-enterostomia diretta, può essere riunito al¬ 
la parte superiore del tenue o allo stomaco, 
ancorandolo obliquamente dentro la parete di 
questi, 

2° Di 20 animali, in 18 con dotti tempora¬ 
neamente ostruiti, si svilupparono anastomosi 
funzionanti nel 72 per 100. 

3 J Un ceito grado di' dilatazione dovuta 
.all’mevit .bile interruzione delle connessioni 


nervose non è incompatibile con la vita; una 

dilatazione dannosa si .associa invece alla re- 

. .* < 

trazione deila est. emità t. apiantata, a cica¬ 
trice intramurale ostruente, o a epitelizzazione 
deficiente. 


4° L,a tecnica seguita riduce al minimo i 
traumi capaci di dare aderenze. 1 fattori che 
in essa tendono a prevenire la retrazione del¬ 
l’ostruzione del coledoco sono: a) una buona 
mobilizzazione -dell’ansa intestinale anastomo- 
tica; b) il decorso obliquo del tratto intramu¬ 
rale; c) forse la dilatazione del capo intrainte- 
stinale; d) l’aricoraggio del coledoco lasciando 
il dovuto spazio per la rotazione! 

Sebastiani. 


TERAPIA. 

Le iniezioni endovenose di silicato di sodio. 

(L. Scheefler, A. Sartory, P. Pellissier. L* 
Presse medicale, 10 novembre 1920). 

Il silicio, corpo diffusissimo in natura, in un 
individuo del peso medio di 65 Kgr. è contenuto 
nella quantità totale di 6 gr. ; in una quantità, 
cioè, supcriore a quella del ferro. L’importanza 
del silicio e la funzione eli esso nell’organismo 
umano non sono completamente note. Sopra¬ 
tutto Gante ha insistito sul fatto che il silicio 
è contenuto nel muscolo fresco di uomo e di 
toro in una quantità ben maggiore che non in 
queillo di donna o di bue: detto A. fondandoci 
su tale reperto e sulla funzione che l’acido sili¬ 
cico ha sulla terra di distruggere cioè l’acido 
carbonico, ha emesso l’ipotesi che nella vita 
.animale il silicio abbia proprio la funzione di 
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scacciare una parte dell ac. carbonico risultan¬ 
te dall'attività muscolare (che nell’uomo e nel 
toro è più intensa che nella donna, nel bue, ne¬ 
gli evirati' 1 . 

l\Ia a r;uesta funzione bisogna aggiungere 
anche quella antiputrida, quella vivificatrice 
che esercita il silicio. 

1 

In lerana il silicato di «sodio è stato usato 
sopra t tto contro la arteriosclerosi. In un pre¬ 
cedente lavoro gli AA. erano venuti alla con¬ 
cimi n? che almeno in parte l’arteriosclerosi 
fosse dovuta ad un difetto di silicio nell’oirga- 
nismo, difetto che porterebbe ad un insufficien¬ 
te lavoro di riduzione, ad una diminuita elimi¬ 
nazione di CO 2 , ad un difetto della nutrizione 
cellulare, ad una produzione anormale di tos¬ 
sine. L’uso del silicio avrebbe per effetto di 
elevare la vitalità notevolmente depressa delle 
cellule e di perfezionare gii scambi organici. 
Il silicio, d’altra parte, è un ipotensivo. 

Fino ad oggi il silicato di sodio è stato «ado¬ 
perato per os (1-3 gr. al giorno). 

Gli AA. hanno pensato di somministrarlo per 
via e d ^venosa allo scopo di poter avere un’a¬ 
zione lapida in quanto del silicato preso per 
vìa orale l'8f) % passa nelle feci; del restante 
20 % il 10 % è eliminato con le urine il primo 
giorno ed il 5 % il giorno successivo. 

Empiricamente gli AA. sperimentando la t.os_ 
sicità del silicato di sodio .e ricercando le dosi 
innocue od utili, sono riusciti a poter sempre 
iniettare fino a 2 cc. prò die di una soluzione 
di silicato di sodio al 0.50% stabilendo come 
optimum l’iniezione endovenosa di 5 milligr. 
di silicato. Gli AA. praticano nell’arteriosclero¬ 
si, nei cardiorenali, negli anginosi, ecc., una 
serie di 10 iniezioni, una ogni due giorni; do¬ 
po una o due settimane di riposo si può ri- • 
prendere il trattamento; esso può anche essere 
continuato senza riposo "nel caso di necessità. 

In complesso i malati dichiarati presele roti ci 
traggono dal trattamento un beneficio evidente 
e rapido; negli altri la pressione sanguigna si 
abbassa, la viscosità del sangue tende a ripor¬ 
tarsi alla norma, cessa la dispnea da sforzo; 
sopratut‘o i segni cerebrali (cefalee, vertigini) 
sono i primi a dileguarsi, e ciò indipendente¬ 
mente dall’abbassar si della pressione. Il sili¬ 
cato ,va usato naturalmente insieme al regime 
particolare igienico-dietetico del caso; essp è 
di ness ria efficacia nei casi avanzatissimi. 

Gli AA. hanno anche notato (e ciò si propon¬ 
gono di dimostrarlo con ulteriori studi) che il 
.silicato di sodio esercita una reale efficacia 
nella medicazione remineralizzante usata per 
la tubercolosi polmonare. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redattone). 

FoÀ Pio.- Trattato di Anatomia patologica. — 

Unione Tipografìco-Editrice "Torinese, 1921. 

Abbiamo dato notizia del primo fascicolo di 
quest’importante trattato di cui il prof. Foà 
ha elaborato un piano organico e per cui s'è 
procurata la collaborazione dei nostri migliori 
patologi. 

Il pi imo fascicolo, magistralmente redatto, 
conteneva ['anatomia patologica del sangue e 
degli organi emopoietici. In breve tempo è stato 
seguito da altri cinque: 

Vanzetti : Sistema circolatorio; 

Cesaris-Demel : Apparato opoietico; 

Gamna: Apparato digerente; 

Fabris: Fegato, vie biliari e pancreas; 

Bonome : Apparato locomotore. 

Ogni fascicolo contiene la trattazione com¬ 
pleta dell’anatomia patologica di un apparato 
o di un gruppo di organi a funzione similare, 
entro lo spazio di 150-225 pagine in formato 8° 
grande, in un testo chiaro e succinto, illustrato 
da nitide figure a colori, in gran parte origi¬ 
nali. La disposizione della materia è in ogni 
fascicolo armonicamente proporzionata e svolta 
in mo o da ©spurie con chiarezza il concetto I 
dell’A. sopra ogni argomento, senza divaga- I 
zioni teoriche o lusso di particolari istologici. J I 
Così gli «studenti vi possono trovare i dati che I 

valgono a formare nella mente loro delle idee I 

esatte intorno ai processi morbosi e alle alte- I 
razioni anatomiche caratteristiche. I 

Gli autori s’erano già tutti o quasi, con la- I 
vori speciali, formata una competenza nel I 
campo che hanno trattato. Il prof. Foà ha sa- I 
puto e potuto ottenere da ognuno un così di- I 
sciplinato sviluppo della materia, che l’indivi- I 
dualità degli autori, per quanto risalti evidente I 
nella maturità del pensiero e nello stile, è dis- I 
simulata per la proporzione delle parti, per I 
l’armonia del piano. Il difetto che culmina nei I 
trattati scritti in collaborazione, i quali sono I 
ormai per consuetudine divenuti i più frequen- I 
ti, cioè la diversità della competenza e della I 
estensione con cui sono sviluppati argomenti I 
diversi, qui non appare. Sembra come se ognu- I 
no degli autori abbia cercato di livellarsi al- I 

l’altro. ■ I 

Così il trattato, che il prof. Foà ha diretto I 
sul serio, contiene il frutto della competenza R 
dei singoli, senza sacrificio dell’equilibrio tra I 
le parti. I 

Non solo gli studenti troveranno nel trattato I 
italiano la più utile guida, ma anche i medici I 


D. Mas. 
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che amino mantenere sempre il contatto con 
la realtà anatoroo-patologica vi apprenderan¬ 
no quanto di nuovo s'è acquistato. 

Sembrerà a taluno che ci siamo troppo sof¬ 
fermati sulla pai te estrinseca del trattato, e 
•ab. damo sorvolato- sul merito dei singoli auto¬ 
ri e sui criteri con cui ognuno ha creduto 
•svolgere la materia affidatagli; ma i nomi de¬ 
gli autori sono noti fra noi ed all’estero, ed un 
l!e approfondito di ogni fascicolo ci avrebbe 
cod etto a un lun-io discorso, mentre una 
comparazione sarebbe stata impossibile. 

Gli autori hanno tutti sacrificato, all’amor 
proprio di trattare con ampiezza e con indi¬ 
li zo specializzato l’argomento loro affidato, 
la soddisfazione di riuscire utili agli altri. E 
• sono perfettamente riusciti nello scopo. 

•Se eguale svolgimento avranno le rimanenti 
pa ti — e non ne dubitiamo — il trattato ita¬ 
liano di anatomia patologica vittoriosamente 
garegge r à con i migliori di quelli pubblicati 
fuori d’Italia. A. V. 

Tilney e Warren: The morpliology and evo'- 
luti ovai signifìcance of thè pineal body. — 
Filadelfia. — Prezzo scellini 3.00. 

Il mistero che avvolge la gianduia pineale 
* comincia a diradarsi. Questa piccola forma¬ 
zione, che pure aveva tanto eccitata la fan¬ 
tasia di naturalisti e di filosofi, ha nell’eco¬ 
nomia fisiologica un posto, la cui conoscenza 
si va sempre più precisando. 

Il lavoro di Tilney e Warren è un’esposi¬ 
zione dettagliata di quanto si conosce sulla 
morfologia, sull’anatomia comparata, sul signi¬ 
ficato filogenetico dell’organo. 

Quella ora pubblicata è la prima di una se¬ 
rie di tre parti, le cui ultime due sono dedi¬ 
cate alla fisiologia ed alla patologia del corpo 
pineale. A giudicare dall’accuratezza con la 
quale è svolta la prima parte, molto si può 
attendere dalle altre che seguiranno e che 
avranno per i medici un particolare interesse. 

dr. 

M. Jansen: Feebleness of growth and conge¬ 
nita!, dwarfism. — Editori H. Frowde e Hod- 
der e Stoughton, Londra. — Prezzo Scel¬ 
lini 12.60. 

E’ un lavoro inteso a stabilire i principi 
che regolano le deformazioni dello sviluppo 
in seguito ad influenze nocive. L’A. espone e 
discute 1 azione dei fatti patologici e l’azione 
della pressione nel determinismo delle defor¬ 
mità. Critica e rettifica alcuni concetti sulla 
natura e le cause della debolezza muscolare, 
dello eccessivo sviluppo corporeo negli ado¬ 
lescenti e negli adulti, del rachitismo e di altre 
condizioni che sembrano alterazioni dello svi¬ 


luppo differenti in effetti solo per intensità. 
Da alcuni criteri per giudicare della costitu¬ 
zione degli individui in base al peso, alla for¬ 
ma, all'atteggiamento, all'andatura, alle condi¬ 
zioni delle mani e dei piedi. 

Lavoro ben condotto e materiato di nume¬ 
rose osservazioni che sono registrate anche 
con parecchie e nitide illustrazioni. dr. 

Liesegan F. P., Poli manti O., Kieser K. : Wis- 
senschaftliche Kinematographie. Un voi. rile¬ 
gai» in-8 di 352 pag. con 146 illustrazioni — 

Liesegang ed., Dusseldorf. — Prezzo Mar¬ 
chi 48 + 175 %. 

il cinematografo, questo tormento della no¬ 
stra civiltà, ha fortunatamente applicazioni ben 
più serie e serene che quella di riprodurre le 
smorfie delle dive dell’arte muta. Ce le descri¬ 
ve il prof. Polimanti nella parte del volume 
dedicata all'uso del cinematografo nelle scien¬ 
ze naturali e nella medicina. La nostra visione 

e tr0 PP 0 J enta per poter cogliere le singole mo¬ 
dificazioni in una successione rapida di movi¬ 
menti; già il Marey con l’introduzione dei suo 
metodo cronofotografico aveva fatto un largo 
studio analitico dei movimenti dell’uomo e 
degli animali, traendone importanti deduzioni; 

< on maggior precisione ed agevolezza, il cine¬ 
matografo permette una grande estensione tli 
tale studio. È così che (per accennare preva¬ 
lentemente a quanto si è fatto nel campo del¬ 
le scienze mediche) si sono potuti studiare al 
cinematografo i movimenti del cuore messo 
allo scoperto, la meccanica del respiro e dei 
i iflessi, la fonetica; notevole importanza può 
avere il metodo nella psicologia sperimentale, 
nella neuropatologia, nella medicina legale, 
per scoprire le •simulazioni. Il Doyen si è fatto 
cinematografare mentre eseguiva un’operazio¬ 
ne chirurgica ed ha potuto così scoprire molti 
movimenti inutili, di cui l’eliminazione per¬ 
mette una maggiore rapidità. 

Lo stesso Polimanti ha portato un notevole 
contributo alle applicazioni del cinematografo, 
dapprima con lo studio dei movimenti di a- 
nimali marini, poi riproducendo l’andatura di 
animali con lesioni sperimentali del cervello 
e del cervelletto. Nessuna descrizione può ga- 
i eggiare con la precisa documentazione cine¬ 
matografica, la quale ha potuto rivelare che 
^andatura cerebella/re è affatto diversa da 
quella dell’ubriaco a cui era stata un tempo , 
paragonata. 

Nè qui si ferma l’uso del cinematografo : il 
microscopio, luìtramicroseopio, la radiografìa, 
l’etnografìa, l’igiene, l’insegnamento, ecc., sono 
tutti campi in cui questo maraviglioso stru¬ 
mento può riuscire prezioso, come dimostra la 
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suggestiva trattazione dell’A., documentata da 
una ricca bibliografìa. 

Il Liesegang ha trattato, con copia di pai ti- 
colari, la parte storica e tecnica : quest'ultima 
è pure assai importante per le difficoltà che si 
devono superare e per i necessari adattamen¬ 
ti. Al Kieser, che è un noto fotochimico, è stata 
affidata la trattazione dei processi per otte¬ 
nere i negativi ed i positivi, sui quali sono 
date molte indicazioni praticamente utili. 

fll 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta straordinaria del 30 gennaio 1021. 

Presidenza del Prof. V. Ascoli, presidente. 

Proiettile da mitragliatrice nel polmone 
C nel mediastino sinistro. 

Prof. R. Alessandri. — L’O. riferisce su un ca¬ 
so da lui operato di estrazione di un proiettile da 
mitragliatrice nel polmone e nel mediastino sini¬ 
stro e che trovasi a contatto coi grossi vasi. 

Descrive la tecnica seguita nell’operazione ed 
illustra il caso con diverse radiografie. 

Legamento pessia nelle retrodeviazioni uterine. 

Prof. S Arce. — L’O., direttore della Clinica 
chirurgica di Buenos Ayres, viene presentato dal 
prof. N. Leotta. 

Il Presidente, con elevate parole, porge il ben¬ 
venuto all’illustre Professore e questi, avuta la 
parola, si scusa di dover parlare nella sua lingua 
spagnuola, mentre sarebbe stato suo vivo desiderio 
usare la lingua italiana. Ricorda la visita fatta a 
Buenos Ayres nella scorsa estate dal socio profes¬ 
sor Leotta, che presentatosi senza alcun protocol¬ 
lo alla Facoltà medica, finì per essere considerato 
come un membro della stessa famiglia. Ricorda le 
conferenze da lui tenute e la stima conquistata 
nel mondo scientifico argentino. Dice come anche 
egli, presentatosi in Italia senza protocollo alcuno, 
ha avuto la stessa calorosa accoglienza che gli 
toglie l’impressione di sentirsi straniero. Ciò si 
deve albi comunanza ed all’affinità che esiste tra 
italiani ed argentini onde si permette di far voti 
l>erchè tra i due popoli, anche nel campo scienti¬ 
fico, si stringano maggiormente i vincoli che giò 
li legano in altri campi, vincoli stretti da milioni 
di italiani che tanto hanno contribuito allo svi¬ 
luppo ed al progresso dell’Argentina. 

Passa quindi ad esporre il suo processo di lega¬ 
meli topessi a uterina nelle retrodeviazioni ed i van¬ 
taggi che esso ha sui metodi più in uso. 

Il prof. Pestalozza dice di aver seguito attenta¬ 
mente la comunicazione da tutti compresa, nono- 
stinte* fosse fatta in lingua spagnuola, il che è 
una nuova prova dell’affinità dei due popoli deri¬ 
vanti dal grande ceppo latino. Egli non tralascerà 
di sperimentare il metodo operativo esposto e ri¬ 
volge intanto invito all’Arce di visitare la Clinica 
Ostetrica da lui diretta por mostrargli la tecnica 
seguita nell'affezione in parola dalla sua scuola. 


Il Presidente ringrazia il prof. Arce a nome dei- 
fi Accademia per la comunicazione svolta e per i 
sentimenti espressi verso l’Italia, sentimenti che 
sono ricambiati cordialmente verso l’Argentina. 

Osservazioni sopra la legge della reciproca inner¬ 
vazione dei muscoli antagonisti di Sherrington . 

Prof. P. Dorello. — L’O. ha potuto constatare 
come la palpazione dell’addome e degli organi in 
esso contenuti riesca oltremodo facile mettendo 
fiinfermo in posizione supina con le gambe flesse 
sulle cosce, le cosce flesse quasi ad angolo retto- 
sul bacino ed il sacro sollevato circa quattro dita 
dal piano del letto. 

Il prof. Leotta dice di aver già esperimentato 
quanto è stato osservato dal prof. Dorello ed ha 
visto come realmente la palpazione dell’addome- 
riesca assai più facile mettendo l’infermo nella, 
posizione voluta dall’O. E. Grossi. 


Società Medico-Chirurgica di Modena. 

Seduta del 17 dicembre 1920. 

Presidenza : Prof. Sperino. 

Contributo allo studio del ricambio azotato e- 
della funzione epatica sotto l'azione del cloro¬ 
formio. 

Limentani L. — Numerose ricerche sperimentali 
eseguite nell’Istituto Farmacologico della R. Uni¬ 
versità di Modena, diretto dal prof. Luzzatto, 
hanno dimostrato che sotto l’azione del clorofor¬ 
mio usato secondo quanto si pratica nelle comuni 
anestesie, si manifesta una transitoria ma in¬ 
tensa iperazoturia. L’aumento nell’eliminazione 
dell’azoto, è dovuto non solo a maggior quantità 
di urea, ma ancora a presenza nell’urina di ami- 
no-acidi e di ammoniaca in quantità superiore- 
alla norma ed inoltre alla presenza in notevole 
quantità della così detta frazione ossiproteinica. 

L’O., per indagare la funzionalità epatica sotto- 
l’azione del cloroformio, studiò la funzione uro¬ 
poietica in rapporto alla eliminazione degli amino¬ 
acidi e dimostrò essere tale funzione assai inde¬ 
bolita presentandosi il rapporto 

N amino acidi 
N ureico 

assai superiore alla norma. 

Mutazioni nel campo dissenterico. 

Prof. A. Ascoli. — Le esperienze fatte con ger¬ 
mi dissenterigeni di recente isolati e quelle con 
germi atipici e anche con gli stessi germi dopo un 
loro lungo adattamento ai terreni culturali, di¬ 
mostrerebbero un graduale passaggio dai dissen- 
terigeni tipici a quelli atipici con caratteri del 
coli, messo in luce servendosi di filo conduttore 
della tossicità e della agglutinazione crociata « 
deporrebbero per l’unità eziologica della dissen¬ 
teria bacillare. 

La termoprecipitoreazione nella diagnosi 
di tubercolosi renale. 

Dott. G. Wicwr. — L’O. 'ha applicato la ter- 
moprecipilore azione Axali alla diagnosi della tu- 
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bercolosi renale, trattando esclusivamente su uri¬ 
ne. nelle quali si notava la presenza di muco, di 
pus. o di sangue. Egli riporta. 25 casi studiati, 
dei quali 16 con diagnosi clinica e termoprecipi- 
toreazione positiva confermate dall’operazione e 
dall’esame dell’organo; gli altri casi di forme non 
specifiche e con termoprecipitina negativa servo¬ 
no alla conferma della specificità della reazione, 
che è positiva ogniqualvolta nelle urine vi è la 
presenza di materiale tubercolare e non solamente 
pus, sangue, muco, ecc. 

Prende la parola il prof. Fornero per ricordare 
il metodo di termo-precipito diagnosi del Micheli, 
che egli pure ha seguito in numerose ricerche fatte 
in campo diverso, e per insistere sulla relativa 
specificità degli immunsieri diagnostici, che è di¬ 
mostrata dal modo di comportarsi degli immun¬ 
sieri verso substrati non specifici. 

L’influenza di alcuni sali sul bacillo di Bang. 

Dott. M. Declicii. — Il bacillo di Bang viene 
influenzato dall'azione dell’optochina, in modo da 
venir modificato nel suo aspetto morfologico non 
solo, ma da perdere nei ripetuti trapianti il po¬ 
tere agglutinogeno ed agglutinante verso il suo 
siero omologo. 

Sopra un tumore granulo maloso del ponte 
dovuto ad una strcpfotricea. 

Dott. F. Ziboroi. — Bambina di 7 anni, affetta 
da affezione del ponte diaguosticata in vita. Au¬ 
topsia : metà sinistra del ponte ingrossata, molle, 
fluttuante: se ne levò un liquido chiaro, elio mo¬ 
strava filamenti esilissimi, intrecciati, più o meno 
lunghi. Si ottennero culture pure in patate, brodo, 
agar, gelatina, latte, carote, di una tipica strepto- 
tricea : esito negativo da ogni inoculazione in ani¬ 
mali da esperimento. Anche nel tessuto nervoso 
ricino — con colorazione di Bostròm — si mo¬ 
strarono filamenti itici, debolmente colorati, fra- 
spigliati. Sebbene per alcuni caratteri differisca, 
l’O. avvicina questo fungo alla forma Asteroide * 
di Eppinger, pur facendo riserve per ulteriori ri¬ 
cerche. Presenta i relativi preparati. 

Sopra la sterilizzazione del latte 
con la tintura di iodio. 

Dott. Alma Sacchetto. — De esperienze chimiche 
sul latte trattato con la tintura di iodio, e sopra 
ciascuno dei suoi componenti, dimostrano come lo 
iodio non si combini con nessuna delle sostanze 
proteiche contenute nel latte. Per mezzo della 
dialisi l’O. potè dimostrare che lo I. aggiunto al 
latte si comporta come un iodio-ione. Dalle espe¬ 
rienze batteriologiche risulta che per ottenere una 

sterilizzazione sicura e completa necessitano note- 

/ 

voli quantità di tintura; minore per una steriliz¬ 
zazione relativa, e se il latte viene portato a 
temperatura di ,*57° per mezz’ora. Da tutto ciò può 
anche dedursi che lo I. nel latte subisce trasfor¬ 
mazioni tali da rendere menomata o altrimenti 
modificata la sua azióne antisettica. 

R. Simònini. 


Accademia Medico-Chirurgica di Perugia. 

Adunanza del 20 dicembre 1920. 

Presidente: Prof. Righetti. 

Ricerche istologiche nel sistema nervoso. 

Prof. Rossi : l a Dimostra nel sistema nervoso 
centrale umano peculiari disposizioni delle neu¬ 
rofibrille che possono verificarsi in condizioni tanto 
fisiologiche ohe patologiche, le quali' ricordano 
quelle che si notano nei primi momenti della loro 
evoluzione e nelle cellule nervose di invertebrati. 
Presenta alcune microfotografie. 

2 a Sulla base dei processi morfogenetici elemen¬ 
tari che regolano la autogenesi, della degenera¬ 
zione e rigenerazione del sistema nervoso peri¬ 
ferico e del neurotropismo, dimostra come possano, 
tanto nel campo dell’Anatomia normale che del¬ 
l'Anatomia patologica, conciliarsi le teorie ri¬ 
guardanti lo sviluppo del neurone. La teoria della 
continuità o monogenetica e la teoria della di¬ 
scontinuità o poligenetica, la teoria della rigene¬ 
razione continuativa e la teoria della rigenera¬ 
zione discontinua. 

> Ricorda come fino da 15 o 16 amii fa, a mez¬ 
zo di ricerche sperimentali eseguite in Rana e.. 
sia pervenuto, a proposito della rigenerazione e 
dell’adattamento, agli stessi risultati cui è, re¬ 
centemente (1918), pervenuto Laborn. Vedi An¬ 
nali della Facoltà dì Medicina dell’Università di 
Perugia (1904) e Ballettino della Società Spagnola 
di Biologia (1918). 

Su Quattro casi di sindrome Parkinsoniana con¬ 
secutivi all’encefalite letargica. 

Prof. Cesare Agostini. — L’O. riferisce le sto¬ 
rie cliniche di quattro donne, una di 12 anni, le 
altre di 30 ai 45 anni, nell’ariamnesi delle quali 
figurava un attacco di encefalite epidemica, cui 
era seguito abbastanza rapidamente e si era fis¬ 
sata una fenomenologia nettamente Parkinsoniana. 

L’O. si intrattiene sulla diagnosi differenziale 
osservando che solo l’ulteriore andamento della 
malattia permetterà di stabilire il prognostico che 
per ora si presenta riservato. 

Mette in rapporto il reperto anatomo-patologico 
che dimostra la predilezione delle lesioni dèli'en¬ 
cefalite letargica sul mesocefalo e sui gangli cen¬ 
trali, ed il concetto oggi predominante che sede 
delle lesioni della paralisi agitante siano le re¬ 
gioni del Locus Niger e del globus pallidus. Parla 
della scarsa efficacia terapeutica in questi casi 
ottenuta anche con le alti dosi di cacodilato di 
sodio. 

Conclude mettendo in rilievo l’importanza di 
seguire i casi sopradetti per vedere se si avviano 
a guarigione o se in qualcheduno di questi non 
si determini la tipica paralisis agitans. 

Mancato aborto e morte della madre per inge¬ 
stione di solfato di rame come abortivo. 

R. Silvestbini. — Ricorda, oltre la sindrome 
parkinsoniana, le coree, le sindromi bulbari, le 
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sindromi cerebellari, le sindromi spinali, le po¬ 
linevriti a decorso rapido, vedute durante l’epi¬ 
demia della cosidetta — e non a proposito — 
encefalite letargica. 

Ritiene che la stessa infezione, a seconda della 
sua localizzazione, o della sua prevalenza di lo¬ 
calizzazione nelle varie parti del sistema nervoso, 
abbia prodotto i varii quadri nosologici osser¬ 
vati. 

4 

Esantemi papulosi f pustolosi, morbilli formi e scar¬ 
tatomi formi. 

Dott. Mori. — Comunica numerose osservazioni 
fatte in un periodo di circa dieci anni, di esan¬ 
temi papillosi, pustolosi, morbilliformi e scarlat- 
tiniformi in malati affetti da infezione di ca¬ 
rattere tifoideo più comunemente talvolta con lo¬ 
calizzazioni polmonali e spesso anche senza al¬ 
cuna localizzazione speciale e con febbre modica : 
in tutti però la imponenza dell’esantema era in 
relazione con la gravità dell’affezione, in tutti 
costanti erano i regni di grave intossicazione e 
la forte astenia : la morte avveniva per collasso ; 
se si aveva guarigione, la convalescenza era 
lenta. 

Ritiene i casi da lui descritti essere dovuti a 
un germe speciale che può agire tanto in malati 
affetti da altre infezioni come in individui pre¬ 
cedentemente sa ni. 

R. Silvestrini. — I/O. distingue le eruzioni in¬ 
fluenzali da un quadro di malattia infettiva con 
speciali caratteri clinici osservati in rari casi in 
questi ultimi anni nell'Ospedale e fuori. 

Nelle poche emoculture fatte l’O. non ha po¬ 
tuto rilevare la presenza di germi, neppure del 
M. maltese. 

<S 'ili rumore, di soffio succlaveare nelle lesioni pe- 

riapicali. 

R. Silvestrini. — T/O. in soggetti ammalati di 
broncoalveoli te dell’apice con lesioni periapicali, 
ha notato, ascoltando in corrispondenza dei vasi 
succiavea ri sulla clavicola o nella fossa sopra¬ 
clavicolare lungo la clavicola, un rumore di sof¬ 
fio che non si ascolta dal lato sano e si può se¬ 
guire per un certo tratto sul decorso della ar¬ 
teria succlavia. 

A spiegare il soffio succlaveare inspiratorio, l’O. 
ritiene doversi invocare la pressione sulla succla¬ 
via di essudato plastico raccoltosi nella cupola 
pleurica che le sta al di sotto. 

Il soffio succlaveare espiratorio è più frequente: 
l’O. l’ha trovato in casi di sinechia pleurica api- 
cale e lo crede prodotto da stiragliamento sulla 
parete vasale. A retrazione di briglie pleuriche 
in modo da produrre per trazione sul cosidetto 
apparato sospensore della pleura una specie di 
cingolo attorno alla succlavia l’O. attribuisce il 
soffio succlaveare sistolico. 

Accentuazione del polso negativo sulle giugulari 

nella cirrosi di Laennec. 

R. Silvestrini. — In diversi malati di cirrosi 
epatica di Laennec l’O. ha osservato il fenomeno 
della accentuazione del polso negativo sui vasi 


venosi del collo: la causa risiede, secondo l’O., 
nel ristagno portale e quindi diminuito afflusso 
di sangue nella cava inferiore. 

Sullo spostamento laterale del laringe nei versa¬ 
menti pleurali. 

R. Silvestrini. — I/O. ricorda d’aver fatto 
studiare questo segno dal suo compianto allievo 
Meoni. 

L’O. ha veduto prodursi il fenomeno, sebbene 
di solito in modo meno accentuato, anche in altre 
condizioni morbose pleuro-polmonari capaci di pro¬ 
durre respiro vicario nella parte alta del polmone. 

Ritiene plausibile la spiegazione di una mag¬ 
giore pressione sul bronco per maggiore espan¬ 
sione della parte alta del polmone e quindi la 
lieve inclinazione della trachea e della tiroide 
verso il lato della maggior compressione. 

Sul valore del sintonia del Cantani per la dia¬ 
gnosi di peritonite acuta. 

R. Silvestrini. — L’O. dà molto valore al mur¬ 
murc vescicolare ben ascoltato sull’addome per 
la diagnosi di peritonite acuta molto diffusa o 
generalizzata. 

Avendo seguito il sintoma da molti anni, può 
affermare: , - .. i 

1° Che non è patognomonico della peritonite 
perforativa. Lo ha trovato in peritoniti da pro¬ 
pagazione in casi di tifoide, verificate tali all’au¬ 
topsia . 

2° Che si ritrova anche in casi di inondazioni 
sanguigne peritoneali (per pancreatite emorragica, 
per gravidanza extrauterina). 

3° Che si può ascoltare in peritoniti larga¬ 
mente diffuse in una parte soltanto dell’ambito 
addominale. In questi casi la località dove il 
sintoma appare o si * percepiva colla massima in¬ 
tensità può far diagnosticare la lesione che ha 
dato luogo alla peritonite (diagnosi differenziale 
fra peritonite da perforazione appendicolare o da 
perforazione d’ulcera gastrica). 

4° Che in rari casi il diminuire e lo scompa¬ 
rire del fenomeno ha segnato l’inizio di regres¬ 
sione del parziale processo peritoneale. 

S. Menghetti. 


Dott. SERTORIO MARINACCI 
Libero docente di Patologia Speciale Chirurgica 
chirurgo negli ospedali di Roma. 

OCCLUSIONE INTESTINALE 

Il lavoro è diviso in due parti. Nella prima parte è trattata 
in modo chiaro e conciso, in dodici capitoli, la patologia del¬ 
l'Occlusione : è esposto quanto dallo studio clinico e speri¬ 
mentale dell’importante argomento si è desunto, riguardo al- 
l'etiologia, alla patogenesi, all’anatomia patologica, alla sin¬ 
tomatologia, alla diagnosi, alla terapia. 

Nella seconda parte l’Autore studia le cause della morte 
nell’Occlusione: messo in rilievo l’importanza dell’argomento, 
solo di recente svolta, in rapporto alle sue applicazioni pra¬ 
tiche, aggiunge un pregevole contributo personale, facendo se¬ 
guire le deduzioni delle sue ricerche. 

Un volume in-R grande di 182 pagine L. 13. — Per i «ostri 
abbonati sole L. 11.50 franco di porto e raccomandato 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

Del torcicollo. 

>utto il nomo, ili torcicollo (Rassetta, Archi¬ 
vio di ortopedia , anno 36°, la.se. I) si inten¬ 
dono quei casi di attitudine difettosa del capo • 
caratterizzati essenzialmente dalla inclina¬ 
zione involontaria e permanente del capo verso 
una spalla e dalla rotazione verso la spalla 
opposta. 

Distinguiamo torcicolli acquisiti e torcicolli 
congeniti: 1A. ha potuto osservare nella Cli¬ 
nica Ortopedica di Milano, 17 oasi del primo 
tipo e 78 del secondo e stabilisce i fatti princi¬ 
pali che caratterizzano il torcicollo acquisito 
in opposizione al torcicollo congenito: 1° ap¬ 
parire piuttosto tardivo della deformità; 2° e- 
volazione relativamente rapida; 3° riferimento 
pressoché costante di un incidente quasi sem¬ 
pre ben determinato che assume il significato 
di fattore eziologico, provocando nella regione 
del collo una reazione dolorosa. 

Nella forma congenita si distinguono: 

Uri torcicollo congenito essenziale dovuto a 
veri turbamenti dello sviluppo embrionaria e 
fetale facilmente riconoscibile per la concomi¬ 
tanza di altre deformità o dfi semplici anoma¬ 
lie che attestano una profonda deviazione del 
germe dalla linea di sviluppo normale. 

Un torcicollo congenito, secondario ad ano¬ 
malie dell’ambiente e del mezzo in cui l’em¬ 
brione ed il feto si sono sviluppati (pressioni 
abnormi uterine, tubarie, extrauterine, ecc., 
distocie varie, eoe.). 

Un terzo gruppo di natura non strettamente 
congenita ma piuttosto tra urna ti co-ostetrica è 
costituito da quei torcicolli che si constatano 
più o meno precocemente in nati da parto ir¬ 
regolare, manuale o istrumentale, dopo lungo 
travaglio, con presentazione anormale, con 
faticose manovre di rivolgimento, insomma con 
tutte quelle complesse vicende ostetriche che 
possono giustificare le più gravi e profonde al¬ 
terazioni nello sviluppo somatico successivo. 

Un qaarto .gruppo è costituito da taluni tor¬ 
cicolli di etioiogia ignota, con anamnesi fa¬ 
miliare e personale negativa, ma che' presenta 
tutti i caratteri clinici ed anatomici" del torci¬ 
collo congenito. 

Nella statistica delI’A., si riconferma il pre¬ 
dominio del sesso femminile in tale deformità 
(ili 95 casi; 60 femmine, 35 maschi); inoltre in 
49 il torcicollo era a destra, in 46 a sinistra: 
in nessun caso bilaterale quale fu descritto da 
Ruge, Spencer, Hildebrandt, eoe. 

Nei 78 casi congeniti predomina il tipo ster¬ 


nale femminile destro; segue il clavicolare fem¬ 
minile e il totale maschile (sempre conside¬ 
rando i capi interessati dello sterno-cleido-ma- 
stoideo). 

Frequenti sono nel torcicollo congenito le 
deformazioii cranio-facciali, tanto da esser ri¬ 
tenute quasi costanti e da fornire con sicuro 
fondamento clinico un segno differenziale no¬ 
tevole tra le forme congenite e le acquisite. 

Eliminata ogni ragione ereditaria, embrio¬ 
logica, fetale ed ostetrica, è facile constatale 
che il torcicollo acquisito appare quasi improv- 
; visamente il più delle volte sotto l’azione di 
un dolore locale, di una sofferenza qualsiasi, 
di un disturbo anche passeggero che induce 
il p. a mettere e a mantenere il capo in atti¬ 
tudine difettosa: la diversa etioiogia del tor¬ 
cicollo acquisito ha dato modo di descrivere 
forme la cui varia denominazione è in rappor¬ 
to con l'elemento etiologico preminente : forma 
antalgica, ispondilitica, mentale, desmogena, 
mie-gena, artrogena, oculare. Manca in essi 
quindi il quadro anatomico costante nel torci¬ 
collo congenito ed il comportamento dello ster¬ 
no-dei do-mastoideo è variabilissimo: secondo 
VA. anzi l’assenza di contrattura o di retra¬ 
zione di tal muscolo dal lato di flessione del 
capo può rappresentare un segno sicuro per 
La natura acquisita del torcicollo: segno che 
diviene di certezza quando è accompagnato 
da contrazione o da contrattura dal lato della 
convessità cervicale. 

La cura del torcicollo congenito può essere 
incruenta, con semplici collari di Schanz, ma 
soltanto nei primi mesi di vita: la cura in¬ 
cruenta, tanto manuale che istrumentale, in 
età più avanzata, ha perduto ogni fautore. 

La cura cruenta del torcicollo dà ottimi ri¬ 
sultati ili altitudine e di funzione con la sem¬ 
plice sezione a oieio aperto dei due capi infe¬ 
riori del muscolo, seguita da trazione obliqua 
del capo e. controtrazione sul braccio: è utile 
in seguito un apparecchio immobilizzante ges¬ 
sato in ipeicorrezione, e rilasciare quindi gra¬ 
datamente il capo con successivi collari di 
Schanz. 

In taluni casi a forma esclusivamente o in 
prevalenza sternale, nei quali la sporgenza 
del tendine retratto è netta, evidente e facil¬ 
mente accessibile, si possono ottenere ottimi 
risultati di attitudine, di funzione e di cosmesi 
con la sezione sottocutanea, in una sola se¬ 
duta, dei capi superiori ed inferiori del mu¬ 
scolo, pure seguita da trazione e da immobi¬ 
lizzazione gessato. 


Monteleone. 
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Per la diagnosi di spondilite. 

La spondilite, pure essendo ben nota all’or¬ 
topedico, non è sempre facilmente riconosciuta 
dal medico o dal chirurgo. Il processo infiam¬ 
matorio dell articolazione, spesso associato ad 
ipertrofia dell’osso, ad atrofia della cartilagine, 
a calcificazione dei legamenti può, sia per 
estensione dell infiammazione, sia per pressio¬ 
ne diretta coinvolgere le radici dei nervi. Ne 
accade quindi che il dolore può venite rifervo 
non solo alle spalle od alle anche, ma altresì 
al torace ed all addome e la spondilite ‘ può 
così simulare una malattia viscerale, variabile 
da un malessere vago ad accessi dolorosi pa¬ 
rossistici. L’errore diagnostico può condurre 
ad operazioni inutili sulla cistifellea, sull’ap¬ 
pendice, sull’apparecchio urinario. D. Vander- 
lioof ( Journal of arri, med. Association, 19 giu¬ 
gno 1920) su 78 casi ne ha trovati 40, in cui 
1 ammalato si lamentava di dolori addominali; 
in 23 si poteva escludere ogni malattia visce¬ 
rale ed i dolori erano sostenuti dalla spondi¬ 
lite. 11 trattamento ortopedico e l’asportazione 
dei focolai infettivi hanno fatto cessare i detti 
dolori dipendenti dalle radici dei nervi. 

fil. 

La diagnosi del morbo di Pott sifilitico sub-occipitale. 

Olire molte difficoltà, in considerazione della 
rarità di tale malattia. Ad ogni modo, l’età re¬ 
lativamente avanzata del paziente, gli antece¬ 
denti specifici, eventualmente le stigmate sifi¬ 
litiche possono far sospettare l'origine del 

processo, in un paziente, ohe, pure essendo in 
buone condizioni di nutrizione, accusa una ri¬ 
gidità spontaneamente dolorosa al colilo, che 
peggiora col riposo a letto, un dolore acuto 
alla pressione sulle apoiisi spinose delle prime 
vertebre cei’vicali, o sulla parte superiore del 
faringe. La reazione di Wassermann positiva 
può essere un buon indizio, mentre è un im¬ 
portante segno di localizzazione il fatto che il 
paziente sostiene il capo con le mani; la radio¬ 
grafia localizzerà le lesioni dimostrandone D'e¬ 
stensione. 

Diagnosi differenziale. 11 torcicollo non pro¬ 
voca dolore localizzato alle vertebre; l'inclina¬ 
zione laterale del capo è affatto differente dal 
morbo di Pott, in cui il capo è in iperesten- 
sione o iperfiessione. 11 reumatismo blcnorrà- 
gico ha inizio piuttosto improvviso, con movi¬ 
mento febbrile, il dolore non è localizzato alle 
vertebre cervicali. La snnndilosi dà una rigi¬ 
dità generalizzata ed il paziente cammina tutto 
d’un pezzo. . ’ 

Delicato è differenziarlo dal morbo di Pott 
tubercolare, in cui però la sindrome è affatto 
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differente. Nei tubercolotici vi sono ricordi a- 
namnestici di scrofola, ingrossamento delle 
ghiandole linfatiche, ripetuti attacchi di bron¬ 
chite: a differenza del sifilitico, il tubercoloso 
trovasi in cattive condizioni fìsiche, con segni 
evidenti di manifestazioni tubercolari. Anche 
la sintomatologia è diversa: il dolore, nella for¬ 
ma tubercolare, è più che altro nrovocato, e di¬ 
minuisce con il riposo a letto; le lesioni bacil¬ 
lari spesso suppurano, formano seni fistolosi, 
e raramente eliminano larghi sequestri. Dalle 
gomme, - invece, esce soltanto del liquido sie¬ 
roso sanguinolento, oppure piccola quantità di 
pns, denso: gli ascessi sono rari e guariscono 
presto, i sequestri numerosi e piccoli; il trat¬ 
tamento antisi fili tic© provoca migli orarne n ti, 
o, quanto meno non dà i peggioramenti che 

si verificherebbero invece nelle lesioni tuber¬ 
colari. 

• Nei casi dubbi, anche le ricerche di labora¬ 
torio possono dare utili indicazioni, se posi¬ 
tive. 

(Medicai Record, 1920, pag. 361). I. b. 

Il trattamento dell’artrite deformante. 

Boorstein ( New York med. Journ., 17 luglio 
1920) dimostra che l’artrite deformante non ha 
alcuna relazione poi reumatismo e che l’uso di 
ogni forma di salicilati ed anche dell’aspirina 
va evitato; essi intralciano la digestione e pos¬ 
sono quindi peggiorare la condizione. Sono pri¬ 
ve di valore le acque litiose o radifere e le cure 
elettriche. 

fn ogni caso, in cui non vi sia evidenza di 
tubercolosi, trauma o forme maligne, si debbo¬ 
no ricercare e curare i focolai infettivi. Con 
questo peraltro non si deve ritenere esaurito il 
còmpito, chè vanno curate le articolazioni me¬ 
diante cure ortopediche per prevenire le de¬ 
formità. Le articolazioni infiammate acute van¬ 
no imbottite e chiuse con cerotto per otto-dieci 
giorni, fino a che il cerotto si raggrinza e si 
stacca. Cessati i sintomi acuti si userà l’ipere- 
mia passiva (Bier) e quella attiva (aria calda, 
secca). Sono utili gli esercizi attivi e passivi : 
il massaggio richiede molta cura ed abilità. Si 
avrà cura altresì della digestione, delle funzio¬ 
ni intestinali, degli organi circolatorii; si da¬ 
ranno, secondo i casi, stricnina, arsenico, fo¬ 
sfato di ferro, olio di merluzzo, lassativi. Gli 
estratti ghiandolari ed i vaccini sono inutili. 

_ ___ fil 

Doveri morali degii abbonati : 

diffondere « Il Policlinico » tra I colleghi, facendolo con* 
■cere ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammlat» 
■trazione, senza farti ■ollecltaro. 
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NOTE DI TECNICA. 

Valore pratico dell’esame citologico e chimico del¬ 
l’espettorato per la diagnosi dell’asma e degli 
stati asmatiformi. 

L'esame citologico dell’espettorato troppo 
spesso è considerato una semplice curiosità 
di laboratorio od una ricerca puramente scien¬ 
tifica; invece lo studio di alcune specie di cel- 
I lule in uno con l’esame chimico ci può dare 
dati diagnostici di valore simile a quello che 
ci può fornire la citologia del liquido pleurico 
o cefalo-rachidiano : più precisamente per la 
diagnosi dell’asma ha un valore quasi grande 
come quello della ricerca del bacillo di Koch 
per la diagnosi della tubercolosi. 

Le prime ricerche degli autori tedeschi ri¬ 
velando la presenza di cellule eosinofile negli 
sputi degli asmatici non avevano condotto ad 
alcun risultato pratico per assenza di dati 
comparativi in stati similari. 

Premesso ciò, Besangon e De Jong (Bull etili 
de VAcadémie de médecine , 1920, t. 84) insi¬ 
stono che l’aspetto citologico ha molto più va¬ 
lore dell’aspetto esterno dell’espettorato: lo 
sputo « perlé » di Laennec non è il solo espet¬ 
torato degli asmatici però: accanto ad esso 
possono constatarsi negli asmatici, sputi li¬ 
quidi, mucosi o sierosi limpidi; o spumosi con 
aspetto di chiara d’uovo sbattuta, òd anche 
muco-purulenti, come nelle comuni bronchiti. 
In tutti questi casi l’esame microscopico mo¬ 
stra la seguente formula caratteristica: il fon¬ 
do è formato di muco jalino e su di esso due 
elementi cellulari: l’uno si trova negli sputi 
scarsi « perlés » ed è la cellula bronchiale, 
non degenerata, con la sua tipica forma, con 
il suo nucleo, talora con le sue ciglia; più 
importante è l’altro elemento, la cellula eosi- 
nofila, della quale gli AA. hanno potuto de¬ 
scrivere parecchie forme: alcune con il clas¬ 
sico aspetto dei polinucleari eosinofìli del san¬ 
gue, altre con il nucleo multilobato picnotico, 
la maggior parte mononucleate simili ad un 
mielocita eosinofìlo o ad un linfocita carico 
di granulazioni eosinofile. 

Gii AA. non danno importanza ai cristalli 
di Charcot-Leyden, rari a trovarsi, e così alle 
spirali di Curschmann. 

Dal punto di vista chimico gli sputi degli 
asmatici veri sono privi di albumina che com¬ 
pare invece nei casi di asma complicati. 

Tale aspetto citologico caratteristico è im¬ 
portante per la diagnosi delle forme larvate di 
asma: così si può svelare la natura della 
dispnea notturna di una supposta adenopatia 
tracheo-bronchiale, o della dispnea di un tu¬ 
bercoloso con minime lesioni pulmonari : al 


contrario, in sclerosi polmonari con bronchite 
cronica ed enfisema, con crisi di dispnea le¬ 
gate a riaccensioni bronchitiche, od a conge¬ 
stioni bronco-alveolari, l’assenza di una for¬ 
mula citologica eosinofìla farà escludere l’a¬ 
sma. 

L’esame degli sputi assume gran valore ne¬ 
gli uomini che abbiano oltrepassati i 50 anni 
e presentino delle crisi dispnoiche notturne a 
tipo asmatico; esso esame infatti mostra in 
alcuni che l’asma è veramente in causa, ed 
in altri che si tratta di cardio-renali. Nello 
edema acuto dei polmoni il principale fatto 
è la presenza negli sputi di abbondante al¬ 
bumina, e microscopicamente di numerose 
goccioline di essudato siero-albuminoso. Negli 
sputi abbondanti degli asmatici « umidi » 
manca l’albumina: si trovano invece in mezzo 
a grande quantità di muco poco denso, alcuni 
eosinofìli. 

Nei catarri sierosi delle sclerosi polmonari 
con bronchiti croniche, all’inizio dell’affezione 
cardiorenale, si trova abbondante muco, scarsi 
elementi cellulari, minima albumina: in più 
rari casi insieme con l’albumina si trovano 
cellule cardiache, macrofagi carichi di pig¬ 
mento ematico comprovanti 1’esistenza di con¬ 
gestioni basali. 

Monteleone. 


IGIENE. 

La lotta contro la difterite. 

Uno dei capisaldi nella lotta contro la difte¬ 
rite sta nella ricerca e nella sterilizzazione 
dei portatori. Questi sono frequenti durante le 
endemie e le epidemie, mentre non se ne tro¬ 
vano o quasi al di fuori di esse. 

Generalmente poi il portatore si libera dei 
bacilli in 3 o 4 settimane: in qualche raro 
caso però i bacilli rimangono più a lungo 
perdendo gradatamente .la virulenza, che pos¬ 
sono riacquistare con successivi passaggi., p. 
es., su gole nuove di bambini. 

Il portatore è tanto più pericoloso, quanto 
più vicino è il momento in cui i bacilli sono 
penetrati nella sua gola, quindi i contatti con 
esso sono più pericolosi per quanto più sono 
precoci. 

I tentativi di sterilizzazione dei portatóri 
sono quindi di grande utilità nella lotta contro 
la difterite. Recentemente P. Z. Lomry (1) ha 
fatto in proposito ricerche sistematiche per 
trovare un sistema pratico ed efficace al tempo 
stesso. Scartati anzitutto i gargarismi, che non 
arrivano oltre l’istmo delle fauci, e che posso- 

(1) Revue d'hygiène , luglio 1919. 
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no soltanto considerarsi utili per la sola boc¬ 
ca, eliminate le spennellature e le polverizza¬ 
zioni, il Lomry ha trovato che solo le lavature 
e le siringature hanno reale efficacia, special- 
mente queste ultime sono le più pratiche. Il 
paziente si lava le mani in una soluzione di 
sublimato a 1 %o che poi si tiene dinnanzi, 
per sputarvi, e si libera poi dalle mucosità 
nasali. In seguito l’infermiera inietta quattro 
siringhe della soluzione disinfettante, una per 
ogni narice e due in bocca, introducendo la 
cannula — con un leggero gomito all’estre¬ 
mità — fino alla base della lingua. Con una 
quinta siringa si fa gargarizzare il paziente: 
per i bambini, si introduce la cannula fra le 
gengive e le guancie. Si ripete la disinfezione 
due o tre volte al giorno, prelevando, prima 
di incominciare quella del mattino, le secre¬ 
zioni per l’esame batteriologico. 

Le soluzioni che meglio hanno risposto allo 
scopo, sia per l’azione germicida che per il 
fatto di non essere irritanti per la mucosa nè 
coagulanti del muco sono le seguenti : 

Acqua ossigenata diluita 1:9, e lo jodio-jo- 
durato (jodio g. 10: joduro di potassio gr. 15, 
acqua distillata g. 100 : 25 gocce corrispondo¬ 
no ad un cmc.) jdiluitf) a 2.5-3 % in siero di 
bue od in soluzione fisiologica. 

Fra le sedute sono consigliabili frequenti 
gargarismi con le soluzioni accennate. 

Generalmente la sterilizzazione non richiede 
più di una quindicina di giorni, e può conside¬ 
rarci avvenuta dopo tre esami negativi nel 
tempo minimo di una settimana. In qualche 
caso vi sono dei portatori nei quali non si ot 
tiene la disinfezione : tali individui vanno al¬ 
lo a inviati allo specialista, trattandosi spesso 
di condizioni patologiche (polipi, adenoidi, i- 
perbofia dei turbinati, deviazione del setto na¬ 
sale, ecc.). 

Per la profilassi dei portatori è stato altresì 
consigliato il metodo di Kretschiner, esprimen¬ 
do le tonsille con lo speciale schiacciatolo di 
Hartmann ed irrigando i profondi recessi ton- 
ciPari con acqua ossigenata. È evidente però 
che lale metodo non ha la semplicità neces¬ 
saria per una larga applicazione, come deve 
essere quella della disinfezione dei portatori. 

Sembra invece che diano buoni risultati cer¬ 
ti preparati chemoterapici della serie delTa 
ondina, fra cui il flavicida uccidèrebbe il ha- 
cil’o di Lòffler anche a diluizioni da 1 a 1 
milione. TI Latiger (1) per ovviare al sapore a- 
moro di tale sostanza vi ha aggiunto una -so¬ 
stanza edulcorante. Egli ne prepara una so¬ 


luzione di 1:5000, introducendone 10 cmc. in 
ciascuna narice, per mezzo di una pipetta, e 
facendo tenere il capo in leggera retrofles¬ 
sione. L’irrigazione va ripetuta a brevi inter¬ 
valli, almeno ogni ora; il parenchima linfatico 
diviene gradatamente più lasso ed i bacilli so¬ 
no sospinti verso la superficie, dove subiscono 
l’azione del disinfettante. È utile completare 
l’effetto con gargarismi della stessa soluzione: 
il metodo è innocuo, non essendo la soluzione 
nè tossica, nè irritante. 

Filippini. 


POSTA DEGLI ABBONATI 


(1294) Iniezioni endovenose di.sublimato nella 
poliartrite. — Al dott, V. B., da C. : 

Se l’affezione articolare è di natura reuma¬ 
tica genuina, è necessario usare il salicilato di 
sodio ad alte dosi, da 8 a 10 grammi al gior¬ 
no; se essa è invece l’esponente di infezione ge¬ 
nerale settica, & germe noto , è opportuno ten¬ 
tare sieri e vaccini specifici. Nei casa ad eco¬ 
logia oscura, le iniezioni di sublimato per via 
endovenosa danno qualche volta resultati buo¬ 
ni; naturalmente i resultati sono immediati ed 
eccellenti se l’artropatia è sifilitica. 

Ci ile a il meccanismo d’azione nulla di si¬ 
curo ancora si conosce. t. p. 

(1295) Sulla importanza clinica della diminu¬ 
zione dell'eliminazione dei cloruri, negli stati 
patologici afebbrili. — Al dott. T. C., Aless. 
d’Egitto, abb. 7733: 

La determinazione dei cloruri nelle urine r 
al di fuori di alcune malattie febbrili e delle 
nefropatie, non ha ancora in clinica valore 
pronostico nè offre indicazione terapeutica al¬ 
cuna. Nei malati quindi, che presentano dimi¬ 
nuzione dell’eliminazione dei cloruri, si tenga 
conto sopratutto del fattore alimentare 'per* 
spiegare tale anomalia; il complesso dei fe¬ 
nomeni morbosi pertinenti all’affezione in sè 
saranno guida più sicura e più chiara nelle in¬ 
dicazioni curative. t. p. 

(1296) Sui diritti di primogenitura nel parto 
gemellare. — Al dott. M. Merighi di Castel- 
leone : 

I diritti di primogenitura nel caso di parto 
gemellare spettano al primo venuto alla luce. 
Ciò fu già per Esaù, mentre, per rimanere agli 
esempi biblici, si cita il caso dei gemelli avuti 
da Tamar (Genesi 38), dei quali fu riconosciuto 
primogenito il secondo espulso perchè aveva 
per primo messo fuori dai genitali materni 
una mano, alla quale la levatrice annodò un 
filo rosso per riconoscerlo. Adisa. 


(I) Thorapeutische Halhmonatshefte, 15 ot 
tobre 1920. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


In tema di concorsi. 

Legge Comunale o Legge Sanitaria? 

Lettera aperta al sig. cav. uff. doti. Alberto Vigo 

(Doctor Justitia) del «Policlinico», Roma. 

Leggo nel numero 4 del nostro Policlinico di 
Quest’anno una risposta (85S8) al dottore abbo¬ 
nato N. 5505 in merito all’elenco dei documenti 
in un pubblico concorso al posto di medico con¬ 
dotto e, con mia meraviglia, vedo in essa esposto 
un parere che, oltre a suonare biasimo ad una 
Commissione giudicatrice di un concorso, mi sem¬ 
bra dannoso alla classe medica e contrario al 
vigente diritto sanitario. 

Secondo il Doctor Justitia quella Commissione 
ha male operato escludendo dal concorso il dot¬ 
tore abbonato N. 5505 per aver presentato l'elen¬ 
co dei documenti che possiede, redatto in con¬ 
formità del regolamento per la esecuzione della 
legge comunale e provinciale. Il medico condotto 
è un impiegato comunale e non v'è ragione per 
non applicare a suo riguardo le norme sancite 
l>er tutti gli impiegati del Comune nel silenzio 
della legge e del regolamento sanitario. 

Che il medico condotto sia un impiegato comu¬ 
nale, è vero ed è pacifico; ma che a lui si possa 
applicare l’art. 90 del regolamento 12 febbraio 
1911, n. 297 per la esecuzione della legge com. 
e prov. in ordine ai concorsi per gli impiegati 
comunali, è tutt’altro che vero, perchè il medico 
condotto è un impiegato comunale sui generis, 
governato da uno speciale contratto di servizio 
e di nomina (capitolato), che ha la sua base giu¬ 
ridica in tassative disposizioni di una legge spe¬ 
ciale (legge sanitaria), e quindi non potendosi in¬ 
vocare a suo riguardo il silenzio della legge e del 
regolamento sanitario, cade l’opportunità e la ne¬ 
cessità di applicare ad esso la legge com. e prov. 
che, per la documentazione dei concorsi medici, 
c’entra come i cavoli a merenda. 

E lo dimostrerò ' ai lumi del buon senso. 

Premetto, che da molti anni, facendo parte 
della Commissione giudicatrice dei concorsi me¬ 
dici in provincia di Piacenza, ho dovuto non po¬ 
che volte ingaggiare aspre battaglie con Comuni 
e con concorrenti, che pretendevano d’interpre¬ 
tare la legge a loro modo, ovvero, invocare una 
giurisprudenza sballata od inesistente pur di vin¬ 
cere concorsi o schiacciare le nostre conquiste. 
Solo quest’anno, in vari concorsi recenti, mi è 
capitato di dover escludere concorrenti (non uno, 
ma tre in un sol concorso) che presentavano lo 
elenco puro e semplice dei loro documenti : l’ho 
fatto dopo lunga e maturata discussione coi col¬ 
leglli della Commissione, e sono lieto di averlo 
fatto nell’interesse della verità e della giustizia ; 
nell’interesse della classe nostra, che ha diritti 
e conquiste .da salvaguardare; nell’interesse pre¬ 
cipuo della serietà dei concorsi e della grave re¬ 
sponsabilità che incombe ad una Commissione 
tecnica, che deve giudicare non per un concorso 
di spazzini, di guardie o di scrìvanelli margina¬ 
tori di pratiche, ma per un concorso al posto di 


un medico condotto, e che tale Commissione, 
quindi, ha l’obbligo di giudicare con piena cogni¬ 
zione di causa, e perciò ha diritto di vedere la 
laurea e i titoli in extenso, esaminarli attenta¬ 
mente, controllarne l’importanza, il valore spe¬ 
ciale e la consistenza e finalmente compararli con 
quelli degli altri concorrenti. 

A che serve, adunque,- per tutto questo un sem¬ 
plice elenco di titoli? a che vale la dichiarazione 
d’un prefetto o di un sindaco che attesti — sic 
et sempliciter — resistenza dei titoli, ovvero, per 
meglio dire, dei documenti elencati?... 

Non basta credere o far credere alla esistenza 
di titoli, ma devesi giudicare sulla consistenza 
ed importanza dei medesimi, e quindi, una Com¬ 
missione che si rispetti non può e non deve giu¬ 
dicare quia ipse dixit (elenco), ma quia ipse do¬ 
cumentava (prova reale). 

Ma poi, a tranquillità mia e dei Colleghi della 
Commissione, sta il diritto e la legge scritta; e 
fa davvero meraviglia e dolore che ciò sia di¬ 
menticato, ignorato o contestato da un consulente 
tanto apprezzato qual’è il Doctor Justitia del no¬ 
stro vecchio Policlinico, il quale ha sempre dimo¬ 
strato tanto amore per la classe nostra e tanta 
competenza nel’ diritto sanitario. 

La legge infatti è con noi: ed è chiara, ed è 
precisa, ed è tassativa ! 

Ma quale legge? 

La Comunale e Provinciale o la legge Sanitaria? 

La legge Sanitaria : ed è quindi erralo ed in¬ 
fondato il parere del Doctor Justitia che si ap¬ 
pella alla legge Comunale, mentre esiste e parla 
(niente silenzio!) la legge sanitaria ed il rego¬ 
lamento sanitario nonché tutti gli atti parlamen¬ 
tari che hanno contribuito finalmente a definire 
la figura del concorso per i Medici Condotti e la 
relativa nomina con disposizioni, che hanno com¬ 
pletamente rovesciato e sconvolto ogni precedente 
disposizione della legge comunale e provinciale. 

Prima della legge 25 febbraio 1904 N. 57 (art. 4) 
— ora T. U. 1° agosto 1907 N. G3G (art. 30) — 
come giustamente osserva l’egregio avvocato En¬ 
rico Bruni nel suo manuale legale del Medico Con¬ 
dotto — non sì aveva alcuna norma regolatrice 
della nomina dei Medici Condotti. Tale nomina, 
come quella di tutti gli altri impiegati munici¬ 
pali, era deferita dalla legge com. e prov. (arti¬ 
colo 131 n. 2 T. U. 4 febbraio 1905 N. 148) al Con¬ 
sìglio Comunale, il quale vi provvedeva con as¬ 
soluta libertà, senza vincoli di sorta e senza os¬ 
servanza di altre forme legali oltre la ordinaria* 

Ma oggi non è più così. 

La nomina dei Medici Condotti è oggi regolata 
con disposizioni tassative dall’art. 30 della legge 
sanitaria T. U. 1° agosto 1907 N. 636 che fa ob¬ 
bligo del concorso; è regolata dagli articoli 26, 
27 e seg. del regolamento sanitario 19 luglio 1906, 
N. 466 i quali stabiliscono che la nomina è fatta 
in base a capitolati di servizio e che in questi 
capitolati si devono stabilire le modalità del con¬ 
corso, le condizioni di ammissione dei concorrenti 
etc. etc. e fra queste modalità e condizioni sempre 
si stabilisce l ’obbligo di presentare i documenti 
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di rito e i titoli di studio, di carriera, di servizio 
etc. etc. Mai e poi mai, dal 1004 a questa parte, 
s’è pensato all’art. 96 del regolamento della leggo 
Com. e Prov. ; mai e poi mai s’è parlato di ricor¬ 
rere ad elenchi di titoli più o meno autenticati 
I>er far comodo a frettolosi novellini, che am¬ 
biscono di concorrere a dieci posti contempora¬ 
neamente, e magari in provincie diverse. E si noti 
che è tanta l’importanza che si dà alla presen¬ 
tazione vera e reale dei documenti, che si esige 
il diploma di laurea in originale o in copia no¬ 
tarile. Altro che elenco! 

E poi, infine, a che può servire questo elenco? 
A nulla. Ovvero, se vogliamo essere sinceri, serve 
solo a frodare la legge e specialmente il fisco, 
e a gabbare le Commissioni ed i Comuni. Non ad 
altro. 

Nè si creda che questa sia opinione mia sola¬ 
mente. No. Di questo parere fu unanime la Fe¬ 
derazione Emiliana dei Medici Condotti, cui esposi 
la questione in esame, e che, nella sua seduta del 
21 gennaio 1921, ebbe a disapprovare il parere 
esposto dal Doctor Justitia, perchè trattasi d’un 
parere contrario alla legge e dannoso alla classe. 

Ed invero per dire che è contrario alla legge 
scritta, basta confrontarlo colla interpretazione 
della legge sanitaria, cogli atti parlamentari che 
prepararono la nostra legge 1004 e il principio 
nuovo, completamente nuovo dei nostri concorsi 
e delle nostre nomine che vengono sottratte dalle 
partigiane manipolazioni dei Comuni e quindi an¬ 
che dalle ormai .sorpassate disposizioni della leg¬ 
ge Comunale stessa specialmente per quanto è 
contenuto negli articoli 170 e 171 della legge Co¬ 
munale (4 febbraio 1915, n. 148). Nessuno con¬ 
testa nè può contestare che per effetto dell’art. 131 
comma 2°, della prefata legge la nomina degli ad¬ 
detti al servizio sanitario spetta al Comune; e 
che al Comune spetta di stabilire anche i requi¬ 
siti della nomina degli impiegati (art. 01 del 
Regol. 12 febbraio 1911, N. 297), ma non bisogna 
dimenticare che tali disposizioni erano anteriori 
alla legge sanitaria 25 febbraio 1904; che erano, 
allora, le sole veramente regolatrici dei concorsi 
e che ora tali disposizioni sono rimaste in vi¬ 
gore, sì, j>er tutti gli impiegati, ma ad eccezione 
dei medici e dei maestri che hanno leggi speciali, 
quelle leggi speciali che sono appunto previste 
dagli stessi articoli 131, 170 e 171 della legge Com. 
e Prov. e degli artic. 01 e 06 del Regol. alla legge 
Coni, e Prov. le quali, senza togliere al Comune 
il diritto di nomina — parlo dei medici condotti 
— hanno però modificate radicalmente le moda¬ 
lità e limitate le attribuzioni ai Comuni, e quindi 
tali disposizioni, e in special modo quella dell’ar- 
tieolo 06 ora in esame, non sono affatto appli¬ 
cabili ai medici condotti. 

Si aggiunge poi, ad ahundantiatn, che per di¬ 
mostrare quanto il parere esposto sia contrario 
alla legge e non affatto fondato sull’art. 96, ba¬ 
sta esaminare i’origiue e la dizione delPart. 96 
medesimo, vedere quale ne sia la concatenazione 
che lo tiene in vigore nel regolamento e quale 
lo scopo e l’utilità sua per facilitare i concorsi 
dei Segretari Comunali e degli impiegati, ma 
non gin dei medici nè dei maestri. 


Infatti, quanto all’orto me, per esempio, del- 
l’art. 06, è chiaro che. esso nasce dall’art. 91 dello 
stesso regolamento e dall’art. 170 e 171 della Legge 
Com. e Prov. i quali tutti stabiliscono norme di 
ordine generale per i regolamenti speciali o rego¬ 
lamenti organici dei singoli Comuni, ma sempre 
salvo e in quanto non provvedano altre leggi o 
regolata enti in vigore. E di questi ne abbiamo 
a sufficienza colla legge Sanitaria 1° agosto 1907 
e col Regolamento Sanitario 19 luglio 1906 più 
volte citati, i quali sono ora in vigore e sono 
leggi dello Stato che ben provvedono alla nomina 
dei Medici Condotti, anche senza la Legge Co¬ 
munale. ' ' '-A. 

Quasi poi non bastasse a dimostrare la nostra 
indipendenza ormai dalla Legge Com. e dai re¬ 
golamenti organici Comunali che hanno origine 
dalle disposizioni degli art. 91 e seg., potremmo 
vittoriosamente ricordare che noi più' non fac¬ 
ciamo parte dei famosi regolamenti organici; che 
gli atti amministrativi che ci riguardano hanno 
una procedura speciale e diversa per l’interpo¬ 
sizione del Consiglio Prov. Sanitario e che, final¬ 
mente, noi abbiamo dei capitolati di nomina e di 
servizio che hanno la loro base nel Regolamento 
Sanitario e non più nel regolamento della Legge 
Com. e Prov. 

Quanto alla dizione, è troppo evidente che l’ar¬ 
ticolo 06, premesso quanto sopra, riguarda i soli 
Segretari Comunali ed impiegati amministrativi: 
e non già i medici ed i maestri. 

Il parere espresso dal Doctor Justitia è anche 
dannoso alla classe: il che mi preme far noto 
in modo speciale e contro di esso richiamare la 
attenzione del nostro Presidente Martinelli e del¬ 
l’egregio Prof. Luigi Silvagni, della Federazione 
degli Ordini. 

È dannoso perchè esso dimentica anzitutto e 
rinnega tutta la lotta sostenuta dai Medici Con¬ 
dotti per avere la famosa legge 25 febbraio 1904 
che doveva regolare — unica e sola — la nomina 
dei Medici Condotti; dimentica e rinnega il re¬ 
golamento provvisorio 22 agosti) 190N. 1,81 (lo 
si consulti ! lo si consulti !) che proprio all’art. 9 
stabilisce che ogni domanda di ammissione al 
concorso dev’essere corredata dei documenti e non 
già accompagnata da un elenco: dimentica e rin¬ 
nega tutta la lotta che noi abbiamo combattuta 
per aver leggi nostre, solamente nostre, e non 
confuse con quelle di altri impiegati, per modo 
che noi abbiamo oggi un diritto sanitario degno di 
studio e di considerazione; dimentica, insomma, 
che noi siamo avversari accaniti e coerenti e lo¬ 
gici della doppia giurisdizione sia professionale 
sia disciplinare : e perciò non vogliamo tante leggi 
a regolare le nostre nomine, i nostri doveri e i 
nostri diritti : una sola legge ci basta, quella sa¬ 
nitaria. L’altra la lasciamo per la nomina e di¬ 
sciplina, agli ispazzini, alle guardie e agli scri- 
baccini : et non plus ultra!.... 

Con la massima stima 

Cadeo, 21 febbraio 1921. 

Dev.mo 

Dott. Decio Gandolfi, Medico Cond., Presi¬ 
dente dell’Ordine de’ Medici di Piacenza. 
(Abbon. n. 1053. da oltre 20 anni). 
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Commento alla lettera aperta del dott. Gandolfi. 

Poche parole di commento a quanto dice il dot¬ 
tor Gandolfi : 

1° Nessuno ha mai dubitato che il medico con¬ 
dotto non sia impiegato comunale. Sarà, come 
dice il dott. Gandolfi, un impiegato tecnico, ma 
è pur sempre un impiegato comunale, e come tale 
può bene avvalersi della disposizione contenuta 
nello articolo 96 del Regolamento comunale che 
non fa distinzione di sorta e si applica a tutti : 
al segretario comunale, all’ ingegnere comunale, 
aU’àwocato comunale e al medico condotto. 

2° I documenti che di ordinario i concorrenti 
presentano consistono in certificati attestanti ser¬ 
vizi precedentemente prestati presso pubbliche 
amministrazioni od alla dipendenza dello Stato. 
Or se tali certificati sono descritti in uno elenco, 
di cui il Prefetto della Provincia attesta l’au¬ 
tenticità, la Commissione può ben giudicare senza 
aver materialmente sotto occhi i documenti. 

Che se di qualche monografia o pubblicazione 
la Commissione si volesse rendere conto diretta- 
mente potrebbe richiederne l’originale al concor¬ 
rente onde giudicare con piena cognizione di 
causa. 

Si intende che i documenti di rito devono es¬ 
sere presentati in originale ad ogni Commissione 
per accertarne la data e che la laurea originale 
può essere sostituita dalla copia autentica notarile. 

3° Non v’è d’uopo di molto studio per rilevare 
subito che quanto il dott. Gandolfi asserisce circa 
gli articoli 30 della legge e 26. 27 e segg. del Re¬ 
golamento generale sanitario non risolvono la ver¬ 
tenza perchè essi per nulla riflettono il caso, fre¬ 
quentissimo in pratica, di un medico che posse¬ 
dendo titoli scientifici o professionali redatti in 
unico esemplare intenda prendere parte contem¬ 
poraneamente a due o più concorsi.- 

Nè la legge sanitaria nè il relativo regolamento, 
checché ne dica il dott. Gandolfi, prevedono tale 
ipotesi e la risolvono. È d’uopo ricorrere alla 
analogia e, quindi, all’articolo 96 del Regolamento 
comunale, che prevede il caso e lo risolve. 

4° L’applicazione’ del precitato articolo, oltreché 
legale, è eminentemente liberale perchè consente 
maggiore esplicazione dell’umana attività, che 
oggi non tollera freni o pastoie, ma tenta a mol¬ 
tiplicarsi con la velocità della folgore e della luce, 
nè disconosce o conculca alcuna conquista della 
classe perchè non è certamente una conquista 
quella di crearsi restrizioni ingiustificate e met¬ 
tersi nella impossibilità di prender parte contem¬ 
poraneamente a più di un concorso. 

Se si dovesse seguire un concorso dopo l'altro, 
molto tempo dovrebbero i professionisti attendere 
per ottenere un posto di condotta mentre è risa¬ 
puto che le Commissioni giudicatrici emettono tal¬ 
volta con molto ritardo le loro decisioni sulla gra¬ 
duatoria dei concorrenti. 

5° Non è poi la prima volta che si è consigliato 
di attuare il suggerito espediente desunto dal 
Regolamento della legge Comunale e Provinciale 
e non risulta che l’attuazione di esso abbia tro¬ 
vato dissenzienti le Commissioni giudicatrici. 

Doctor ,T usti ti a. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Il Gruppo medico parlamentare. 


i 

Con la presidenza dell’on. Dorè si è adunato il 
Gruppo medico parlamentare per discutere dell’at¬ 
teso disegno di legge sull’assicurazione obbligatoria 
contro le malattie. 

L’on. Evoli, che illustrò ampiamente il proble¬ 
ma, espose quali dovrebbero essere le linee fon¬ 
damentali della riforma, ónde provvedere a toglie¬ 
re gli ospedali dalla situazione paurosa in cui si 
trovano e colmare le lacune più dolorose della as¬ 
sistenza sociale, senza suscitare diffidenze e con¬ 
trasti nel Governo e nei datori di lavoro, per l’one- 
re che dovranno sostenere, e nella classe medica 
per la trasformazione profonda, che col progetto 
elaborato dalla Commissione ministeriale subirei)- 
Pero i nostri istituti sanitari. 

Capasso, Dorè, Baglioni, Costa, Borromeo e Fa- 
randa si associarono ai concetti svolti dall’on. Evo- 
li, insistendo unanimi sulla necessità di venire in 
aiuto degli ospedali, che stanno liquidando i loro 
patrimoni e parecchi sono ormai nella impossibi¬ 
lità di provvedere al loro fabbisogno. 

Si deliberò di presentare una interpellanza sot¬ 
toscritta da tutti i componenti del Gruppo presenti 
all’adunanza, del tenore seguente : 

«Chiediamo di interpellare il ministro del Lavo¬ 
ro e della Previdenza sociale sulla opportunità che 
non sia più oltre ritardata la discussione in Par¬ 
lamento del disegno di legge sull’assicurazione oh 
bligatoria contro le malattie, la cui urgenza è im¬ 
posta, oltreché dal doveroso soddisfacimento di bi¬ 
sogni assillanti delle classi umili, dalla necessità 
di recare immediato sollievo alle condizioni econo¬ 
miche veramente gravi delle Opere Pie Ospedalie¬ 
re. — Evoli, Dorè, Cirincione, Capasso, Costa, Fa- 
randa, Baglioni, Borromeo, Caporali, Morisani, 
Rindone, Guaccero, Pezzullo, Sgobbo, Anile, Pu¬ 
paro, Mazzarella, Falbo, Ciocchi». 


Il Consiglio del Collegio per gli orfani dei Sanitari 

a Perugia. 

Il Consiglio di amministrazione del Collegio per 
gli Orfani dei Sanitari riunitosi a Perugia ha pro¬ 
ceduto alla nomina della nuova Giunta. 

A Presidènte fu rieletto il prof. Luigi Simonet¬ 
ta; a Vicepresidente il prof. Righetti, a Consi¬ 
gliere delegato il farmacista Persi. Come membri 
aggiunti residenti a Perugia da scegliersi fra i 
più anziani furono chiamati in Giunto i professori 
Paoletti e Petrini. A revisori dei conti furono 
nominati i dottori Ancona, Villa e Vivenza. 

Dall’esposizione del Bilancio preventivo pel 1921 
risultò un attivo previsto in L. 513.530,70 in con¬ 
fronto di L. 240.137,08 del 1920; al quale si con¬ 
trappone un passivo corrispondente con un’asse¬ 
gnazione al fondo di riserva di L. 4470.05 in con¬ 
fronto delle L. 1200. previste pel 1920. 

Furono aumentate convenientemente le spese per 
le due Sezioni (maschile e femminile) del'Convit¬ 
to in Perugia da lire 149,380 a L. 289,601, e le borse 
di studio e i sussidi. Le prime furono portate 
a 141 (93 per maschi e 48 per femmine) e aumen¬ 
ti» ti furono pure i singoli assegni, tonto per gli 
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assistiti in Scuole elementari, quanto per quelli 
alle Scuole inferiori, superiori, di magistero e in 
Istituti Universitari, da un minimo di lire 300 a 
un massimo di L. 1000. 

Il Consiglio ha ritenuto necessario: 

a) di trasformare la rappresentanza nelle pro- 
vincie, abolendo i Comitati provinciali che dimo¬ 
strarono deficiente attività, e sostituendoli con un 
unico Delegato (eleggibile dai presidenti degli Or¬ 
dini medici, farmacisti e veterinari) il quale po¬ 
trà essere anche delegato elettorale; 

b) di provocare la riunione dei delegati elet¬ 
torali in tempo più opportuno : in primavera, cioè, 
quando il nuovo Consiglio eletto potrà prender 
parte attiva airamministrazione redigendo il pre¬ 
ventivo su cui basare poi l’assistenza ; 

c ) di far modificare la tecnica dell’assemblea 
elettorale affinchè, qualora non si verifichi il vo¬ 
luto .numero legale dei presenti per la votazio¬ 
ne, si passi ad un’adunanza di seconda convoca¬ 
zione, tenendo come valido nel conteggio dei pre¬ 
senti il numero soltanto dei delegati regolarmen¬ 
te designati dalle provincie; 

d) di far aumentare il numero dei Consiglieri 
sia per dare posto ai rappresentanti nelle nuove 
provincie (terre liberate), sia per concedere qual¬ 
che rappresentante in più ai farmacisti e ai vete¬ 
rinari. 

Per queste affermazioni richiedendosi alcune mo¬ 
dificazioni allo Statuto-Regolamento, fu dato man¬ 
dato alla Giunta perchè studii paratamente l’ar¬ 
gomento, presentando concrete proposte alla pros¬ 
sima riunione, che avrà luogo in fine di aprile o 
ai primi di maggio. 

La Giuiita dovrà anche proporre le seguenti al¬ 
tre modificazioni : 

1° Cambiamento di intitolazione all’Opera pia, 
poiché lo sviluppo ormai raggiunto dall’assistenza 
a mezzo delle Borse di studio, modifica l’essenza 
dell’Opera stessa, che sorpassa quella di un Col¬ 
legio Convitto. Si propone che si intitoli piuttosto : 
Istituto Nazionale di Assistenza per gli Orfani 
dei Sanità rii italiani; 

2° Intensificazione dei contributi volontarii e 
facilitazioni delle loro costanti e continuate ri¬ 
scossioni. 

L’adunanza si chiuse con un voto di plauso al 
prof. Simonetta. 

Sindacato medico di Napoli e Provincia. 

In seguito alle designazioni delle varie Associa¬ 
zioni Sanitarie il Consiglio dei Delegati del Sin¬ 
dacato Medico per l’anno 1921 è risultato costitui¬ 
to dai dottori Francesco Blasi, Arcangelo De Maio, 
Antonio De Cunzo, Ciro Formicola, Enrico Gior¬ 
dano. Michele Landolfi, Guglielmo Marsiglia, Amie¬ 
to Nacciarone, Achille Sepe, Urbano Sorrentino, 
Gabriele Tedeschi e Giovanni Tritto. 

Sono stati eletti a far parte del Comitato di 
azione i dottori Enrico Giordano, Michele Landol¬ 
fi Guglielmo Marsiglia, Achille Sepe,. Urbano Sor¬ 
rentino. 


Federazione Italiana fra medici infortunisti. 

(Sezione delle Tre Venezie). 

Il 4 marzo 1921 ebbe luogo la prima assemblea 
della sezione. Venne approvato il regolamento della 
sezione e fissata la quota sociale annua di L. 20. 
Alle cariche sociali riuscirono eletti: presidente, 
il prof. Cevidalli di Medicina legale alla R. Uni¬ 
versità di Padova; vice-presidente il dott. Boldi- 
ni; segretario-cassiere, il dott. Dian; consiglieri, 
i dottori Orefice, Marangoni, Oriani, Zambler. 

Il presidente mise a disposizione dei soci l’Isti¬ 
tuto di Medicina legale per riunioni scientifico- 
pratiche di infortunistica. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

9 

(8718) Ricchezza mobile - Esonero. — Dott. E. 

B. da T. — L’articolo 81 del nuovo capitolato che 
conferma e dichiara diritto requisito l’esonero dal 
pagamento della R. M. si riferisce naturalmente 
allo stipendio e non agli altri eventuali emolu¬ 
menti, di cui non si fa alcuna menzione. Essa, 
quindi, deve essere pagata sulla indennità, che 
riceve come ufficiale sanitario, sul caro-viveri e 
sulla indennità cavalcatura, quando sia corrispo¬ 
sta à forfait. 

(8719) Tassa esercizi e rivendite. — Dott. M. S. 
da V. — I medici condotti residenziali non deb¬ 
bono pagare tassa di esercizio essendone esclusi 
come impiegati comunali dallo articolo 3 del Re¬ 
golamento approvato con R. Decreto del 23 marzo 
1902, n. 113. 

(8720) Tassa esercizi e rivendite. — Dott. A. e 
P». da I. della S. — I medici condotti residen¬ 
ziali sono come tali, e non in quanto esercitino 
anche contemporaneamente la professione libera, 
esonerati dal pagamento della tassa esercizio co¬ 
me impiegati comunali ai sensi .dello articolo 3 
del Regolamento approvato con R. Decreto del 
23 marzo 1902, n. 113. 

(8721) Pensione - Tempo utile per conseguirla. 

— Dott. G. T. da R. — Il tempo utile per con¬ 
seguire la pensione comincia dal giorno in cui è 
avvenuta la iscrizione alla cassa. Il servizio in¬ 
terinale prestato prima della nomina vale per la 
stabilità ma non per la pensione. 

(8722) Preferenze nella graduatoria. — Dottor 

C. P. da S. — La preferenza è appunto per la 
graduatoria, ma non per la scelta del candidato, 
che resta sempre al libero criterio del Consiglio 
Comunale. 

(8723) Prestazione professionale. — Dott. T. C. 
da V. — Se un individuo inscritto nello elenco 
dei poveri chiede l’ausilio non del medico con¬ 
dotto, ma di altro libero professionista, non è il 
Comune tenuto a pagare la relativa prestazione. 

(S724) Indennità cavalcatura - Ricchezza mobile. 

— Dott. E. C. da V. L. — Sulla indennità per 

la cavalcatura si paga là R. M. sempre che essa 
sia accordata à forfait e non come saldo di de¬ 
bito. t . 

(8725) Infortunii sul lavoro - Soccorsi di ur¬ 
genza. — Dott. G. M. da C. — A Lei competono 
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i comi>ensi stabiliti dallo articolo 149 del Rego¬ 
lamento approvato con R. Decreto del 13 marzo 
1904, n. 141, per le prime cure e per i certificati 
che come medico condotto è obbligata a prestare 
afeli infortunati. Qualora gli esercenti si rifiutino 
al pagamento può udire l’ordinaria autorità giu¬ 
diziària. 

(8726) Congedo per infermità. — Dott. N. S. da 
C. — Se la infermità non risulta contratta in 
servizio si ha diritto a congedo per la durata 
massima di tre mesi. Se fu contratta in servizio, 
il congedo può estendersi fino ad un anno. Nell’un 
caso e nell’altro si ha diritto all’intero stipendio. 

(8727) Nomina a Direttore di dispensario. — 
Dott. S. C. da C. — Da deliberazione del R. Com¬ 
missario con cui si procede alla nomina del Di¬ 
rettore del Dispensario antitubercolare può essere 
impugnata per due motivi, e cioè per violazione 
del disposto dallo articolo 140 della legge Comu¬ 
nale e Provinciale in quanto che nel caso man¬ 
cava l’urgenza che autorizzava la sostituzione del 
Regio Commissario al Consiglio Comunale e per 
essersi nominato persona che non rispondeva alle 
condizioni imposte dal bando del concorso in quan¬ 
to non possedeva attualmente la idoneità a co¬ 
prire il posto, ma solo l’ipotetica presunzione, che 
avrebbe potuto riuscire forse anche fallace, di 
acquistare la piena attitudine nel tratto avvenire. 
Ogni impiegato deve essere pienamente idoneo a 
coprire il posto nell’atto della nomina e non dopo. 
Il Consiglio Comunale può, intanto, non prendere 
atto della deliberazione in parola, usufruendo del¬ 
la facoltà di cui all’articolo 324 della surricor¬ 
data legge. La deliberazione del R. Commissario 
può essere impugnata, come provvedimento defi¬ 
nitivo o con ricorso a S. M. il Re in sede stra¬ 
ordinaria nel termine di 180 giorni dalla noti¬ 
fica, o con ricorso in sede contenziosa alla 4* Se¬ 
zione del Consiglio di Stato nel termine di giorni 
60 dalla notifica. 

(8728) Sostituzione di collega - Compenso. — 
Dott. A. B. da S. — L’aumento del 30 % fa parte 
integrale dello stipendio e perciò deve esserle cor¬ 
risposto cumulativamente con quello di base spet¬ 
tante al collega, che sostituisce. Non così il caro- 
viveri, che è assegno strettamente personale in¬ 
dipendente dallo stipèndio e che non può essere 
corrisposto alla stessa persona tante volte per 
quante funzioni od impieghi espleta nel Comune. 

• S729) Ufficiale sanitario - Stabilità. — Dott. A. 
C. da R. V. — La stabilità dell’ufficiale sanita¬ 
rio non si acquista di diritto, ma occorre un ana¬ 
logo Decreto prefettizio. E poiché questo, come 
Ella dice, non è intervenuto, non può considerarsi 
stabile. Occorre far presente tale stato di cose alla 
Prefettura perchè si provveda a sistemare, al 
più presto, la sua posizione. Non vi è giuridica 
incompatibilità per l’ufficiale sanitario che sia co¬ 
gnato dì un farmacista esercente nello stesso 
comune, in quanto che la funzione ispettiva sulle 
farmacie non più compete a detti funzionari. 

(S730) Pensione. — Dott., D. D. S. da L. — Con 
29 anni di servizio e 56 di età Ella liquiderà in 
base al’locale Regolamento sulle pensioni annue 
lire 7287.70. 


(8731) Indennità caro-viveri. — Dott. G. I. da 
G. — Non essendo Ella ammogliato nè vedovo, 
non ha diritto che alla indennità caro-viveri di 
lire G5 mensili. 

(8732) Alloggio gratuito - Cavalcatura. — Dottor 
M. P. da F. — Se l’alloggio gratuito a favore 
del medico condotto è stabilito nel capitolato, non 
può essere tolto dal Comune a suo piacimento e 
nemmeno a seguito di analoga deliberazione della 
Autorità tutoria, perchè trattasi di distruggere 
un diritto acquisito. Gli atti dei Consigli Comunali 
ixvssono essere sempre ed in qualsiasi tempo re¬ 
vocati. ma mai, però, quelli che determinano di¬ 
ritti i quali sieno entrati a far parte del pa¬ 
trimonio del beneficiato. La legge non fìssa la 
misura della indennità di cavalcatura, di viaggio 
o di carrozza da corrispondersi al medico condotto 
per l’esercizio del proprio ministerio. 

(8734) Cassa di previdenza per pensioni. — Dot¬ 
tore abbonato 1898. — Il servizio prestato come 
medico condotto* si cumula con quello prestato 
come ufficiale sanitario agli effetti del calcolo de¬ 
gli anni necessarii a conseguire la pensione. Espon¬ 
ga il fatto chiedendo il cumulo dei servizi all’Uf¬ 
ficio sanitario provinciale. 

(8736) Passaggio alla condotta del primo re¬ 
parto. — Dott. G. M. da S. — Il Comune non può 
fare la convenzione di cui è cenno nel quesito pei* 
sovvenire il medico del primo reparto perchè con 
essa si viola la legge che vuole che ogni medico 
incaricato di fare il servizio di condotta sia no¬ 
minato in base a concorso, a norma dello articolo 
30 della legge sanitaria. Informi dello illegale 
stato di cose il Prefetto ed il Medico provinciale 
per gli opportuni provvedimenti. 

(8737) Tassa esercizi c rivendite. — Dott. O. C. 
da L. — I medici condotti residenziali non deb¬ 
bono pagare la tassa di esercizi e rivendite per¬ 
chè sono impiegati comunali e perciò esenti a ter¬ 
mine dello articolo 3° del Regolamento approvato 
con R. Decreto del 23 marzo 1902, n. 113. 

(873S) Acquisto della stabilità. — Dott. F. A. da 
S. C. — Non si acquista la stabilità se la nomina 
non si è ottenuta a seguito di concorso. Non in¬ 
fluisce se il periodo di prova sia stato espletato 
prima o dopo della nomina ad effettivo; ma del 
concorso non può prescindersi, altrimenti si vio¬ 
lerebbe la legge. Per convincersene lègga il pa¬ 
rere del Consiglio .di Stato riportato dal Manuale 
Astengo, anno 1913, pag. 407. 

Doctor Justitia. 


Medici di bordo. — All’abb. n. 12937 : 

Veda le risposte già date lo scorso anno a p. 447, 
495, 604, 717, 848, 943; vi troverà ampie e precise 
risposte ai quesiti formulati. 

R. B. 


ERRATUM. 

- I f 1 • ^ | fl 91 . « rj 

Per una svista del proto, la notizia «Corso di 
perfeziona mento in igiene» pubblicata nel fase. 11, 
a pag. 392, non reca rindicazìone della sede, che 

è Catania. 
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CONCORSI. 

M 

Borgonovo Val Tidone (Piacenza). — Condotta : 
capitolato modello. L. 6000 oltre L. 1800 per caval¬ 
lo. In corso miglioramenti. Scad. 30 marzo. 

Brescia. — Concorso per titoli ed esami per 4 
frazioni; L. 6000 oltre L. 500 per ambulatorio e 
L. 1500 per trasporto. Scad. 31 marzo. 

Busca (Cuneo). — Terza condotta ; L. 4000 e in¬ 
dennità. Scad. 31 marzo. 

Carentino (Alessandria). — B. 4500 e quinquen- 
ni, c.-v., B. 500 per alloggio, B. 500 quale uff. san. 
Scad. 31 marzo. 

Chiaverano (Torino). — Condotta; L. 4000 e 
L. 300 per alloggio; B. 500 quale uff. san. Scad. 
31 marzo. 

Coassolo (Torino). — Consorzio con Monastero 
di Danzo; B 5000, oltre L. 1100 quale uff. san. e 
B. 100 per alloggio; per eventuale cavale. B. 1800. 
Scad. 31 marzo. 

Coriano (Forlì). — B. 6500 oltre B. 2000 per ca¬ 
vale.; in corso di approvaz. aumento a B. 800 e 
2500 rispettiv. Scad. 30 marzo. 

Esine (Brescia). — Consorzio con Berzo Infer. ; 
B- 5000 oltre B. 2000 per cavale. Scad. 31 marzo. 

Finale Emilia (Modena). Congregazione di Ca¬ 
rità. — Concorso per titoli a chirurgo Direttore 
presso l’Ospedale; B. 12.000 lorde; quattro quin¬ 
quenni del decimo. Compartecipazione sui proven¬ 
ti netti degli atti operativi agli abbienti nella mi¬ 
sura da fissarsi; indennità caro-viveri. Documenti" 
alla Segreteria Congregazionale entro il 17 maggio. 

Fobello (Novara). — Condotta con Cervatto e 
Ri niella ; B. 5000; capitolato-tipo. Scad. 3 aprile. 

Mercato Saraceno (Forlì). -- Terza condotta; 
B. 8000 oltre il c.-v., e B. 2000 per cav. Scad. 31 
ma rzo. 

Milano. Istituti clinici di perfezionamento. (Fon¬ 
dazione «Pier Diego Siccardi » presso la Clinica 
del Bavoro). — Dal 1° luglio al 31 luglio 1921 re¬ 
sterà allerto un concorso a due posti di medico pra¬ 
ticante in medicina del lavoro; vi saranno ammessi 
i laureati in medicina delle Università italiane, do¬ 
po il 1° luglio 1920. I posti a concorso sono pro¬ 
mossi : uno dalla Fondazione «Siccardi»; uno dal¬ 
la Società tra gli «Amici della Clinica del Bavoro ». 
in omaggio al prof. Siccardi. I vincitori avranno la 
nomina a medici praticanti e riceveranno, a rate, 
un assegno di B. 1800 per un anno, oltre un even- 
tuale premio di speciale profitto (medaglia d’oro). 
Be Borse avranno effetto col nuovo anno scolastico, 
ossia dal 1° novembre 1921. Segreteria didattica dei 
RR. Istituti Clinici di Perfezionamento, via Com¬ 
menda, 12 - Milano. 

Montemarciano (Ancona). — A tutto il 15 aprile 
2 a condotta; B. 12,000 lorde con aumenti biennali 
del ventesimo fino a raggiungere B. 16.000; inden¬ 
nità caro-viv.; B. 2400 per cav.; dagli abbienti ta¬ 
riffa dell’Ordine ridotta del 50 %. Servizio entro 
40 giorni. 

Monteu (Udine). — Consorzio; B. 4000 e caro- 
viv. Capitolato tipo provinciale. Scad. 31 marzo. 
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Morsano al Tagli amento (Udine). — Condotta: 
B. 6000; indennità trasporto B. 200Q; quale uff! 
san. B. 700; c.-v. Scad. 30 marzo. 

Murano (Venezia). — Condotta per tre posti; 
B. 6000 oltre a B. 1600 per indennità di barca e di 
residenza e doppia indennità c.-v. Scad. 31 marzo. 

Ovaro (Udine). — Condotta poveri, alle 16 del 20 
aprile; Kmq. 54.146. Servizio entro 15 giorni. B. 6000 
lorde; B. 1.50 per ogni povero oltre i 1000; L. 2000 
per cav. ; B. 600 quale uff. san. 

Padova. Spedale Civile. — Assistente effettivo di 
chirurgia; B. 4500 lorde, bienni del decimo, caro- 
viv., stanza personale con obbligo assoluto di per¬ 
nottarvi. Documenti alla Segreteria non oltre le 
ore 17 del 15 apr. Elenco dello votazioni. Servìzio 
entro 10 giorni. Chiedere annunzio. 

Pasian Scile avon esco (Udine). — Consorzio ; B. 6000 
oltre !.. 1500 cav. Scad. 31 marzo. 

Pietralunga (Perugia). — Prima condotta per 
la cura residenziale; lorde B. 8000 oltre B. 1200 
per c.-v. ; se incarico di uff. sanitario gratificazione 
di B. 260. Scad. 30 marzo. 

Pinasca (Torino). — Consorzio; B. 4600 per 200 
pov. su 5274 ab., B. 400 per all., B. 500 per bici¬ 
cletta, B. 1000 quale uff. san.; quinquenni. Scad. 
31 marzo. 

Pontecchto (Rovigo). — Condotta; B. 6000; in- 
denn. di trasp. e c.-v., oltre l’ab. Scad. 31 marzo. 

Riano (Roma). — Condotta: lorde B. 8000 oltre 
B. 500 per indennità disagiata residenza ; B. 300 
quale uff. san.; B. 300 quale direttore armadio far¬ 
maceutico. Servizio soli poveri. Scad. 6 aprile. 

Roccalbegna (Grosseto). — l a condotta residen¬ 
ziale del capoluogo: B. 7000 (è in corso Faumento 
a B. 10,000) lorde, con cinque quadrienni del de¬ 
cimo: due indennità c.-v. Servizio entro 15 giorni. 
Scad. 10 aprile. 

Rodda (Udine). — Consorzio Rodda-Tarcetta ; 

B. 6000 oltre, c.-v., indennità trasporto B. 1000, 
(piale uff. san. B. 600. Scad. 3 aprile. 

Saludeoio (Forlì). — Due condotte residenziali; 
lorde B. 8000 con dieci bienni del ventesimo; c.-v.; 
li. 2500 per la cavalcatura obbligatoria; B. 2 per 
ogni povero sorpassante il mille. Il medico scelto 
uff. san. avrà un compenso B. 250. Scad. 31 marzo. 

Sovizzo tVicenza). — Condotta; B. 6000: due in¬ 
dennità c.-v.; B. 1800 per trasporto; B. 400 quale 
uff. san. Scad. 30 marzo. 

Vallonara (Vicenza). — Condotta libera; B. 5000 
oltre B. 1000 per poveri, dieci trienni del vente¬ 
simo sulla somma di B. 6000; c.-v.; B. 400 quale 
uff. san.; B. 600 per mezzo trasporto. Per poveri 
eccedenti il migliaio, B. 200 ogni centinaio. Pro¬ 
roga 10 aprile. . j 

Velano (Ruma). — Condotta residenziale; abitan¬ 
ti, 1900 circa in un solo centro; B. 7000 lorde oltre 
!.. 300 quale uff. san., B. 500 per disagiata resi¬ 
denza, B. 200 per custodia ed esercizio arm. far¬ 
maceutico: caro-viv. Scad. 30 aprile. Servizio entr» 
un mese. 
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Yillata {Novara). — L. 4000 fino a 300 poveri; 
L. 5 ogni povero in più; alloggio; L. 500 i>er uff. 
san. Scad. 31 marzo. 

Ricercasi dal Comune di Pietralunga (Perugia), 
medico chirurgo interino per la generalità degli 
abitanti (2500 circa) della prima condotta. Dura* 
ta : fino espletamento concorso. Stipendio L. 1000 
mensili lorde R. M. Probabilità di nomina. 

# 

Medico italiano residente inverno Egitto, 35 an¬ 
ni, ex-aiuto ospedale Italia, conosce lingue, accet¬ 
terebbe posto stabilimento idroterapico italiano in 
montagna od hotel stagione estiva, eventualmente 
per vari anni. Cassetta Postale 2033 - Cairo. 

Medico giovane, con pratica ospedaliera, cerca 
interinato. Scrivere offerte e condizioni dott. Sal- 
ghini Livio. Modigliana (Firenze). 

Cercasi interino medico-chirurgo aiuto presso 
l’Ospedale Grande di Viterbo. Le domande si ri¬ 
cevono fino al dieci aprile p. v. Per chiarimenti 
rivolgersi alla Segreteria del Pio Istituto. 

Diffide. 

Nuove diffide: Vernate (Milano), Peglio (Pesa¬ 
ro), Serrava Ile (Bologna), Carpi ne ti (Reggio Em.) ; 
Cesate (Milano), San Biagio Cime (Porto Mauri¬ 
zio); provincia di Piacenza (tutti i Comuni che 
non hanno approvato il concordato 12 genn. 1921 
fra Commissione dei sindaci e il rappresentante 
dei Mm. Cc.); provincia di Rovino (tutti i concor¬ 
si che non portino la cifra totale della popola¬ 
zione e quella dell’elenco dei poveri). 

Per la deliberazione del Comitato Esecutivo il 
concorso aperto per la nomina del Capo del Ser¬ 
vizio Medico della Cassa Nazionale Infortuni è 
stato revocato. 


NOTIZIE DIVERSE. 

L’assemblea del Comitato Centrale della Croce Rossa 

Italiana. 

A Roma, nella sede centrale della Croce Rossa 
Italiana, in via Toscana 10, è stata tenuta l’As¬ 
semblea annuale del Comitato Centrale della C. R. I. 
con l’intervento dei presidenti del Regno e delle 
colonie, e dei rappresentanti dei Ministeri del- 
PInterno, degli Esteri, della Guerra e della Ma¬ 
rina. 

Il Presidente Generale dell’Associazione, senatore 
Ciraolo, che presiedeva l’Assemblea, ha riferito sul- 
la esecuzione dei nuovi ordinamenti dell’Associa¬ 
zione attuati dovunque; sullo svolgimento del pro¬ 
gramma sanitario ed igienico di pace svoltosi con 
i tre grandi Sanatori in esercizio, e con i tre in 
preparazione: sulla assunzione degli importanti 
Ospizi Marini di Valdoltra, in Istria, e di Marina 
di Massa; sull’esercizio delle colonie permanenti 
per i fieli di tubercolotici a Fara Sabina, Camera¬ 
ti e Vizzini; sul rendimento delle 31 colonie profi¬ 
lattiche estive che raccolsero 4500 bambini, e nelle 
quali la Croce Rossa Italiana impiegò il proprio 
materiale e circa un milione dei propri fondi; sul¬ 
la maggiore azione antimalarica — quella ordi¬ 
naria e quella per i congedati malarici — e sul¬ 
l’opera di protezione dell’infanzia e di propagan- 


m 

da igienica alla quale intensamente si dedica la 
Associazione. Ha pure esposto il bilancio rasset¬ 
tato del Comitato Centrale ed i criteri con i quali 
si sta preparando il bilancio economico e finan¬ 
ziario di tutta l’Associazione. Ha rappresentato la 
organizzazione di propaganda che, restaurati il 
bilancio, il materiale e gli ordinamenti dell’Asso¬ 
ciazione dopo Io sforzo della guerra, si sta prepa¬ 
rando per moltiplicare il numero dei soci. 

L’Assemblea ha pure discusso a fondo questioni 
relative al personale militare dell’Associazione ed 
a proposito di questioni sorte circa la partecipa- 
zione del personale militare nella gestione dei Co¬ 
mitati, dai quali essi in gran parte dipendono, ha 
convalidato le disposizioni dell’art. 36 dello Statuto 
in vigore. 

La discussione degli ordinamenti e delle opere 
deH’Associazione è stata alta e di una nobile vi¬ 
vacità. 

L’Assemblea ha piaudito al Presidente, senatore 
Ciraolo, per la fermezza e per la cura con le quali 
regge le sorti dell’Associazione. 

Procedutosi quindi alla rielezione del Consiglio 
Direttivo dell’Associazione, questo è risultato così 
composto : 

Vice Presidenti: on.li sen. Marchiafava e Lustig; 
on. Bonaldo Stringher; gener. Guido Bassi. 

Consiglieri: gener. Brezzi; conte Bruschi Fal- 
gari; on. Camillo Corradini; on. princ. Fabrizio 
Colonna; march. Carlo Cavriani: conte Pietro Mac¬ 
chi ; on. Alberto Theodoli ; sen. Vittorio Scialoja : 
on Alberto Beneduce; prof. Gaetano Cappelli (Na¬ 
poli) ; duca Lorenzo Sforza Cesarmi ; prof. Enrico 
Burci (Firenze); ing. Sansone Venezian (Trieste); 
on. princ. Lanza di Trabia (Palermo); march. Do¬ 
menico Pallavicino (Genova). 

Sono Delegati dei Ministeri: i generali Calcagni 
per la Marina: Della Valle, per la Guerra; il dot¬ 
tor Lutrario, per ì’Tnterno; il conte Viganotti, per 
gli Esteri. 

II Congresso per le industrie sanitarie. 

Nel maggio del 1919 un forte nucleo di Medi¬ 
ci, Chimici, Farmacisti ed Industriali, consci del¬ 
la necessità di una agitazione nazionale per l’in¬ 
cremento e la tutela delle Industrie Sanitarie, 
si riunirono in Milano nell’aula delle Associa¬ 
zioni Scientifiche, e dopo una calda e prolungata 
discussione deliberarono di indire un Congresso. 
A tal uopo fu costituito un Comitato di Medici, 
Chimici ed Industriali, che elesse a proprio Pre¬ 
sidente il chiarissimo prof. Annibaie Bertazzoli. 

Questo Comitato ebbe la felice ispirazione di ab¬ 
binare al Congresso una Mostra campionaria di 
prodotti chimico-farmaceutici e di specialità me¬ 
dicinali profittando della Fiera Campionaria che 
si sarebbe tenuta, pure in Milano, nel mese di 
aprile del 1920, ed in tale epoca ebbe • luogo il 
Congresso e la Mostra. 

I risultati del duplice avvenimento sono ora chia¬ 
ramente esposti in un interessante volume di 300 
pagine dal quale si rileva che al Congresso inter¬ 
vennero molte illustrazioni della scienza sanitaria, 
che vi erano rappresentate le più importanti per¬ 
sonalità dell’industia chimico-farmaceutica, e che 
alla Mostra Campionaria presero parte 129 Ditte 
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di ogni parte d’Italia ; riporta pure in esteso lo 
svolgimento dei temi trattati ed i voti emessi dai 
Congressisti. Fra tali voti vi fu quello, pronun¬ 
ciato per acclamazione, di tenere un 2° Congresso 
nel cori*, anno 1021, per lo svilimento di tutti 
quei temi che non poterono essere ampiamente di¬ 
scussi nel 1° Congresso, fu scelta come sede la 
Città di Parma, e vennero confermati in carica 
tutti i componenti il Comitato Esecutivo del primo. 

Tale Comitato, che risiede sempre a Milano (via 
S. Paolo, 10) si è accinto al lavoro con indefessa 
attività, ed ha affidata la parte esecutiva al chia¬ 
rissimo prof. Adriano Valenti, ordinario di Far¬ 
macologia nella R. Università di Parma, che aveva 
già dato un prezioso contributo alla riuscita del 
1° Congresso. 

TI prof. Va lentìa che è il felice iniziatore di 
una Scuola di Erboristeria, sino ad ora unica in 
Italia, lia avuta la genialissima idea di indire pure 
in Parma, e contemporaneamente al 2° Congresso, 
una Mostra di piante medicinali (fresche, essic¬ 
cate, dì erbarii in natura ed in modelli con le 
indicazioni riguardanti la loro topografia e la loro 
produzione nelle singole regioni) oltre ad una Mo¬ 
stra di macchinario per l’industria chimico-far¬ 
maceutica e confezionamenti. 

Il Congresso avverrà nel p. v. giugno, e certa¬ 
mente ad esso accorreranno tutti quelli a cui sta 
a cuore ed a cui interessa questa importantissima 

branca della nostra economia nazionale, e per la 

• 

quale fummo, e purtroppo siamo ancora, così lar¬ 
gamente tributari dell’Estero. 

I) II Congresso internazionale di eugenica. 

Sarà tenuto a New York dal 22 al 27 settem¬ 
bre 1921; ne sarà presidente onoraria Alexander 
Graham Bell; presidente effettivo Henry Fairfield 
Osborne; ITtalia vi sarà rappresentata da Ernesto 
Pestalozza, presidente della Società Italiana di 
genetica ed eugenica, da Corrado Gini, vice-presi¬ 
dente, Cesare Artom, segretario, e V. Giuffrida 
Roggeri, consigliere. 

Segretario del Congresso è il dott. C. C. Little, 
American Museum of Naturai History, 77-th Street, 
Central Park West, New York (S. U. d’A.) : egli 
fornirà informazioni più dettagliate sulla prepa¬ 
razione, sulle modalità e sui lavori del Congresso. 
Potranno attingersi informazioni anche dal segre¬ 
tario della Società Italiana di genetica ed eugeni¬ 
ca, prof. Cesare Artom, via degli Scipioni, °72, 
Roma. 

Il primo Congresso ebbe luogo a Londra nel 
1912: ma le vicende politiche impedirono finora 
nuove riunioni. 

Per un Istituto italiano di igiene, previdenza ed as¬ 
sistenza sociale. 

Dell’erigèndo Istituto, dovuto all’iniziativa ed 
alla tenace e fattiva volontà di Ettore Levi, si è 
occupato largamente in questo periodico il seti, 
prof. Ettore Marchiata va, illustrandone l’organiz¬ 
zazione e le finalità. 

I! Comitato promotore comprende numerose ed 
alte personalità > S. E. Luigi Luzzatti, ministro di 


Stato, presidente dell’Associa/.ione tra le Ranci:'* 
Popolari del Regno; sen. Rava, Sindaco di Roma, 
vice presidente della Società a Dante Alighieri »; 
march, sen. Ferrerò di Cambiano, presidente del¬ 
l’Associazione tra le Casse di Risparmio e le Cas¬ 
se di Assicurazioni sociali, ecc.; sen. Ettore Conti, 
presidente della Confederazione generale dell’In¬ 
dustria Italiana; conte Giuseppe Volpi, presidente 
dell’Associazione tra le Società Italiane per Azio¬ 
ni; comm. Bartoli. per la Confederazione generaU 
dell’Agricoltura; sen. Barzilai, presidente dell’As¬ 
sociazione della Stampa Italiana; sen. Golgi, pre¬ 
sidente del Consiglio Superiore di Sanità del Re¬ 
gno; sen. Alberto Dallolio, presidente del Consigli-> 
Superiore di Assistenza e Beneficenza : sen. Lustm. 
vice presidente della Croce Rossa Italiana; senato¬ 
re Marchiafava, vice presidente della Croce Rossa 
Italiana e vice presidente del Consiglio Superiore 
di Sanità del Regno; sen. Foà, presidente della 
Federazione Opere antitubercolari; comm. Toeplitz r 
consigliere delegato della Banca Commerciale Ita¬ 
liana; comm. A. Pogliani, consigliere delegato del¬ 
la Banca Italiana di Sconto; comm. Orsi, consi¬ 
gliere delegato del Credito Italiano; sen. Della 
Torre; Banca Zaccaria Pisa; comm. De Micheli*. 
Commissario generale dell’Emigrazione; sen. Ar¬ 
tom, presidente dell’Istituto Coloniale Italiano: 
comm. Toja, direttore dellTstituto Nazionale delle 
Assicurazioni; comm. Morpurgo, presidente delle 
Assicurazioni Generali di Venezia; prof. Silvagni. 
presidente della Federazione degli Ordini dei Me¬ 
dici; sen. prof. Giuseppe Sanarelli, presidente del¬ 
l’Associazione della Stampa Scientifica Italiana. 
La lista non è definitiva. 

L’Istituto sarà organo pratico-scientifico di pro¬ 
paganda, di consultazione, di coordinamento e dì 
studio. 

Istituto per la propaganda della cultura italiana. 

Presso l’Istituto coloniale, alla presenza di nu¬ 
merosi intervenuti tra i quali si notavano alte 
personalità della scienza, della letteratura, della 
politica, del giornalismo, fu tenuta la seduta inau¬ 
gurale deìYIstituto per la propaganda della Cul¬ 
tura Italiana. L’Assemblea era presieduta dal se¬ 
na tore Corbino. 

Data lettura dello Statuto sociale, che venne 
approvato dopo alcune lievi modificazioni, si alzò 
a parlare il sen. Corbino rivolgendo un saluto 
di augurio all’on. Martini, che indisposto noi» 
potè intervenire, e lesse quindi la relazione del¬ 
lTstituto, redatta dal Martini stesso. Il prof. For- 
miggìni tracciò poi brevemente la storia dell’Isti- 
tuto da lui fondato. 

Si passò infine all’approvazione del bilancio e 
all’elezione del corpo direttivo,- clic risultò così 
composto: on. Ferdinando Martini, sen. Corbino, 
prof. Almagià, prof. Chiovenda, prof. Formiggini. 
prof. Gentile, comm. Roddolo. 

Nella stampa scientifica. 

La «Rassegna di Studi Sessuali», di cui si è ini¬ 
ziata la pubblicazione, è diretta dal prof. Ald<* 
Mieli, docente nella R. Università di Roma, od è 
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Mita dalla Libreria di Coltura (via Firenze, 37. 
Roma); uscirà in fascicoli bimestrali (abbon. an¬ 
nuo L. 20 per l’Italia, fr. 25 per l’Estero; fasci¬ 
coli separati, L. 3.50). 

Perseguirà scopi scientifici e pratici elevatis¬ 
simi, di cui è garenzia il contenuto di questo 
primo fascicolo, ove figurano lavori pregevoli di 
S. Baglioni, M. Boldrini, V. Montesano, A. Mieli, 
G. Prezzoimi, accurate recensioni e interessanti 
notizie. 

Augurii. 

Una nuova Facoltà medica nel Brasile. 

È stata da poco inaugurata a Recife, nel Go¬ 
vernatorato di Pernambuco. 

Comprende 2G cattedre: quelle di neurologia e 
di psichiatria sono disgiunte tra loro; così pure 
quelle di farmacologia e di terapia e quelle di pe¬ 
diatria medica e di pediatria chirurgica; sono an¬ 
che da segnalare le cattedre di urologia e di oto- 
rinolariugologia come insegnamenti obbliga torli. 
Gli insegnanti superano il numero delle catte¬ 
dre: sono 32. 

È questa la 7 a Facoltà medica del Brasile, il 
quale conta 35 milioni di abitanti, di modo che il 
numero di scuole mediche di cui dispone è appena 
bastevole ai bisogni. 


Nella Russia dei Sovieti. 

I rapporti scientifici tra la Russia e la Germa¬ 
nia erano stati interrotti dall’epoca della guerra. 
Ora una missione di scienziati russi, presieduta 
dal prof. Nemenoff, direttore dell’Istituto Statale 
Roentgenologico, ha avuto l’incarico dal Commis¬ 
sariato della pubblica istruzione di ristabilire i 
rapporti interrotti e di acquistare la produzione 
scientifica tedesca di questi ultimi anni, nel campo 
delle scienze mediche e naturali. 

La missione ha espletato il proprio mandato e 
il Nemenoff è tornato in Russia portando seco due 
vagoni ferroviari di strumenti scientifici. Egli ha 
concluso delle convenzioni con gli editori tedeschi, 
che d’ora in poi forniranno la Russia dei Sovieti 
con le ultime pubblicazioni scientifiche, mentre a 
Mosca si organizza una Commissione per la sele¬ 
zione e la distribuzione di esse ai vari Istituti 
scientifici della Russia. 



Il 5 corr., dopo lunga e penosa malattia con¬ 
tratta in servizio, spegnevasi in Montefiorino, ove 
era medico chirurgo da un trentennio, il dott. CE¬ 
SARE PARENTI. Professionista di valore, colto, 
instancabile, dedicò la sua nobile esistenza agli 
infermi ed alla famiglia. P. Zanotti. 
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Mi nostri Mb bona li offriamo 


Dottor l*i*of. (aoviwi PETCLLl 

Generale Medico nella R. Marina, Ispettore Capo di Sanità Militare Marittima. 

Le Malattie del Cuore secondo le moderne vedute 

ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Un volume in-8, di pagine VII-339, nitidamente stampato su carta di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.75 franco 
di porto e raccomandato. . , __ . 


Prof. ALBERTO ASCOLI, Ordinario nella R. Università di Modena. 



(3* edizione riveduta e ampliata) con 23 figure e 8 tavole a colori. 


In questa 3* edizione, accanto all’esposizione teorica, è stato dato adeguato sviluppo alla tecnica delle reazioni per met¬ 
tere in grado chi consulta tale opera di eseguire quelle prove sierologiche della medicina umana e veterinaria che hanno un 
interesse pratico. Con ciò gli Elementi di Sierologia tengono 'fede al loro programma di spianare la via all’intendimento dei 
problemi immunitari e alla pratica applicazione delle conquiste edtrate nella pratica d'ogni giorno. 

Un volume in-8, di pag. 212, in commercio JL. 18 più le spese postali di spedizione raccomandata e di imballaggio. 

Pei nostri abbonati sole L. 17.25 franco di porto e raccomandato. 


r rnrriA docente di Patologia Medica 

XTOI. DOLI. L». r. uUuUIA nella R. Università di Genova 


Quesiti di Diagnostica e Clinica Medica 

ad uso degli studenti e dei -nedici pratici. 

Risposte sommarie ai più frequentiti quesiti di Semeiologia e Diagnostica medica 
che si presentano nejla pratica giornaliera al letto degli ammalati. 

(2* edizione riveduta ed ampliata). 

SOMMARIO. — parte prima: Quesiti generali di Semeiologia e Diagnostica medica. — Parte seconda: Quesiti di Laboratorio 
per la Diagnostica medica. — Parte terza: Quesiti speciali di Diagnostica e Clinica medica. 

Il giudizio sul libro del Goggia è stato già dato dal pubblico medico: la prima edizione si è rapidamente esaurita. Questa 
seconda, che è più ricca di notizie e d’illustrazioni, che ha un indirizzo pratico ancor più spiccato, avrà la medesima fortuna. 
Se il titolo del libro può far credere ad un manuale di preparazione agli esami per gli studenti, o ai concorsi per ì.medici 
neo-laureati, in effetti esso costituisce una guida per l’orientamento del medico nell’esercizio pratico, perchè ricco di nozioni 
che si ricercherebbero invano anche nei più voluminosi trattati.. 

. Un volume in-16, di pag. X-540. con 84 figure nel testo, elegantemente rilegato in piena tela. 

In commercio L. 28 più le spese postali di spedizione e di imballaggio. 

Per gli abbonati al “Policlinico,, sole L. 27,25 franco di porto e raccomandato 



Prof. ALFREDO RUBINO 


miotica M 


(3 a edizione, completamente rifatta ed arricchita di nuovi capitoli e di nuove figure esplicative) 

SOMMARIO: Parte generale. - Esami generale dell’ammalato. - Parte speciale: Esame dell’apparato respiratorio. * doli appa¬ 

rato cardo- vascolare. - Esame degli organi addominali. - Esame del sistema nervoso. - Compendio di chimica e microscopia clinica. - Indice 

alfabetico. ^ volume in 16°, elegantemente rilegato in piena tela, di pagine XV-633. 

In commercio L. 15 più le spese postali di spedizione e di imb lloggio. 

Per gli abbonati al POLICLINICO sole L li,50 franco di porto e raccomandato. 


Prof. Dott. GIOVANNI FRANCESCANI 

Libero docente nella R. Università di Roma, Direttore del dispensario celtico governativo di Venezia 

Le Malattie della Pelle 

In XII capitoli, con appendice sulle Dermatosi professionali , Ricettario e Formule per bagni medicati. 

(2 a edizione riveduta e ampliata). 

Un volume in 16° (formato tascabile), elegantemente rilegato in tela, di pagine XVI 228. 

In commercio L. 7,50 p-ù le spese postili di spedinone e di imballaggio. 

Per gli abbonati al POLICLINICO sole L. 7,10 franco di porto e raccomandato. 


Detta stesso Mutale: 


IGI 


N 


(Terza edizione). 

In otto Capitoli: I. La educazione sessuale. - IL La riproduzione dena specie — Fisioiogia 

V .TTVili. La igiene 

del sen-tmento. . . ,. v 9nQ 

Un volume in 16° (formato tascabile) elegantemente rilegato m tela, ai pag. a z.vó. 

In commercio L. 7,50. più li spese postali di spedizione ed imballaggio 
Per gli abbonati al “ Poiielinic o sole L. 7,10 franco di porlo e raccomandato. 

Per ottenere quanto sopra inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 14, ROMA 
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UNA SOLLECITAZIONE. 

é 

rivolgiamo caldo appello di affrettare rinvio dell’importo di rinno¬ 
vazione del proprio abbonamento per l’ormai inoltrato 1921 perchè 
con ciò essi ci agevoleranno moltissimo il lavoro amministrativo nonché 
quello della regolare spedizione dei relativi Fascicoli al loro indirizzo. 
— Raccomandiamo di unire sempre la Fascetta d’abbonamento o di indicare almeno il rispettivo 
numero della medesima. 


Ai ritardatari 


WT Avvertiamo inoltre gli abbonati di Soma ebe la nostra Amministrazione non manderà ad incassare alle loro case e che perciò l’im¬ 
porto d’abbonamento dovrà essere inviato mediante cartoliaa-vaglia, oppure pagato nel nostri affici dietro ritiro di analoga quietanza. 

Ni. B. —■ Della cartolina-vaglia inviata in saldo deil'abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 

L’AMMINISTRAZIONE. 


RIVISTE SINTETICHE. 

Sistema nervoso e secrezione interna. 

Dott. Filippo Mosconi. 

Chi, dinnanzi ad una macchina d’ingegnosa 
costruzione, spinga lo sguardo nell’interno e 
ne osservi delle mote il veloce ingranaggio, 
sarà ' preso di meraviglia per l’armonia, che 
domina in tutto il sistema, e non esalterà mai 
abbastanza l’ordine rigoroso, che, saldo e si¬ 
curo, presiede aH’apparentemente irregolare 
complicato meccanismo. Anche nell’organismo 
umano, che rappresenta una struttura com¬ 
plicata di parti, coordinate ad uno scopo, alla 
conservazione dell’esistenza dell'individuo, do¬ 
mina una accurata precisione delle singole at¬ 
tività funzionali, avvi illimitata subordinazione 


delle sue parti ad un tutto dirigente. E come 
in una macchina si ammira, anzitutto, quella 
forza, che collega tutte le sottili, sottilissime 
ruote ad un lavoro comune, così l’attenzione 
si dirige, dapprima, osservando il corpo uma¬ 
no, a quella forte potenza, che lega le varie 
parti in un tutto armonico, impiegandole per 
il regolare funzionamento di esso, ciò è a 
dire al sistema nervoso. Sì, il sistema nervoso 
soltanto crea da un insieme di organi, capaci 
di funzione, l-’organismo vivente, soltanto la 
sua forza impellente riesce a mettere in mo¬ 
vimento la grande macchina. 

Al sistema nervoso è sorto, or non è molto, 
un valido concorrente nella secrezione interna. 
La dottrina di Brown-Séquard si fonda, come 
è noto, 6ulla ipotesi, che i singoli organi del 
corpo secretino certi prodotti chimici, i quali, 
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trasportati dalla corrente sanguigna, eserci¬ 
tano azioni determinate su altri organi. A tal 
modo avrebbe luogo una mutua influenza tra 
i vari organi non soltanto per opera del si¬ 
stema nervoso, ma per intermezzo anche di 
questi secreti — ormoni — come li chiamarono 
Bayliss e Starling. 

Nel suo corso trionfale la dottrina della se¬ 
crezione interna si è affermata ed imposta al 
riconoscimento generale. In breve tempo di 
molto se ne è allargato il circolo delle cono¬ 
scenze nel campo della Fisiologia, della Pato¬ 
logia e della Clinica, ed ora domina come uno 
dei problemi, che indirizzano la medicina del¬ 
l'epoca presente. 

Per quanto grandi vogliano valutarsi i pro¬ 
gressi, dovuti alla nuova dottrina, è d’uopo 
tracciare alle sue leggi limiti netti. Essa non 
deve trascurare mai le funzioni del sistema 
nervoso, non deve incorrere in una infeconda 
unilateralità. Sistema nervoso e secrezione in¬ 
terna sono fisiologicamente equivalenti, spet¬ 
tando all’uno e all’altra il trasporto di ecci¬ 
tamenti. 

La conoscenza — frutto d’indagine sperimen¬ 
tale — ohe in ogni organismo sano esistono 
sostanze, destinate a regolare il metabolismo 
vitale, mosse alla ricerca degli organi, cui 
assegnare il compito importantissimo della loro 
preparazione. E se da questa indagine risultò 
che ogni organo, ogni cellula, ogni tessuto 
possiede la capacità di adempiere un ufficio 
di sì alto significato biologico mediante una 
secrezione interna, è ben vero però che que¬ 
sta importante funzione fu attribuita partico¬ 
larmente a certe ghiandole, nella massima par¬ 
te formate da cellule aggruppate intorno alle 
pareti di vasi sanguigni e linfatici, come vere 
cellule ghiandolari attorno ai condotti escre¬ 
tori; deputate alla elaborazione di sostanze di 
difesa organica, atte a mantenere l’organismo 
in equilibrio fisiologico; e riunite, per la so¬ 
miglianza della loro funzione, nel gruppo spe¬ 
ciale delle ghiandole a secrezione interna 
(ghiandole sanguigne o del ricambio materiale). 

E siccome mancano esse di condotto escretore, 
si fu indotti ad ammettere che i secreti fossero 
versati direttamente in circolo, ed allora sol¬ 
tanto esplicassero la loro azione’ valevole a 
provocare alla sua volta una serie di azioni 
successive, finora ignote. Questi organi a se¬ 
crezione interna — 6ul cui importante signifi¬ 
cato Clinica e Sperimento non lasciano più 
alcun dubbio — non devono essere riguardate 
come imita a sè, ma quali anelli di una lunga 
e intricata catena, atta a stabilire, per via 
umorale, una correlazione chimica fra le varie 
funzioni dell'organismo, provvedendo in pari 
tempo alla regolazione automatica di queste. 


Se di qualsiasi determinata reazione si af¬ 
ferma, adunque, che si consegua per opera di 
secrezione interna di ghiandole sanguigne, può 
e deve questa reazione prodursi soltanto per 
versamento di sostanze ghiandolari specifiche 
nell apparato circolatorio. D’altra parte se le 
rispettive (sostanze ghiandolari giungono in 
circolazione, ne devono seguir sempre i me¬ 
desimi effetti. Ad ottenere risultati inoppugna¬ 
bili è d uopo tenersi saldi incondizionatamente 
a questi postulati. E ciò vale sia che l’attività 
secretoria interna delle ghiandole sanguigne 
si consideri produttiva — somministrante so- 
. stanze necessarie per il ricambio materiale — 
sia disvelenante — neutralizzante i prodotti 
tossici di detto ricambio — essendo del tutto 
indifferente, per 1 argomento in discorsa, luna 
o l’altra interpretazione. 

Ora se si pone la domanda, verso quale di¬ 
rezione può alterarsi la secrezione interna di 
una ghiandola sanguigna, si affacciano ta¬ 
lune possibilità. Dapprima può presentarsi una 
alterazione quantitativa nella produzione, può, 
cioè, trattarsi di aumentata o diminuita secre¬ 
zione del prodotto ghiandolare : iper-iposecre- 
zione. In secondo luogo può alterarsi la qua¬ 
lità del secreto-dissecrezione. E questa consi¬ 
ste, presumibilmente, in una produzione di 
secreti, insufficientemente o falsamente elabo¬ 
rati In questi casi la ghiandola malata secre¬ 
terebbe sostanze, le quali, in conseguenza della 
loro manchevole o falsa elaborazione, sareb¬ 
bero immature o inadatte ad essere accolte 
nell'apparecchio circolatorio, e, quindi, come 
materiale estraneo al sangue, svolgerebbero 
azione nociva. Probabilmente ogni alterazione 
di quantità è accompagnata da una di qualità 
e viceversa : ma ciò che può asserirsi con cer¬ 
tezza si è che d'ora in avanti dovrà farsi ai 
danni dissecretori una più larga parte, non 
accordata finora. Con l’ammissione di altera¬ 
zioni combinate, di alterazioni, cioè, quantita¬ 
tive e qualitative ad un tempo dei secreti delle 
ghiandole sanguigne, potranno anche apprez¬ 
zarsi al giusto valore taluni fatti, non del tutto 
spiegabili con la sola- alterazione'quantitativa, 
e per i quali s’invocò, arbitrariamente. - il con¬ 
corso d’influenze nervose. 

Inoltre se, astraendo dai noti quadri mor¬ 
bosi clinici e considerando le ghiandole san¬ 
guigne come parti dell'organismo, aventi una 
funzione chimica, si cerca d’indagare' se e in 
quale maniera sia possibile la remozione delle 
summentovate alterazioni di secrezione, la so¬ 
luzione del problema non appare teoricamente 
diffìcile. Se vi ha diminuzione di secrezione, 
si riinuoverà completamente l’alterazione pato¬ 
logica, introducendo sostanza attiva ghiando¬ 
lare. Un aumento dovrà combattersi o per ri- 
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dazione di volume della ghiandola sanguigna 
malata, ovvero per mezzo di sostanze, le quali, 
attive in senso opposto, valgano a neutraliz¬ 
zare l’eccesso di secrezione: Trattandosi di dis- 
secrezione, potrà effettuarsene la rimozione vuoi 
per distruzione o neutralizzazione delle sostanze 
tossiche circolanti nel sangue, vuoi — valen¬ 
dosi dell antagonismo, rivelatosi nei secreti di 
talune ghiandole sanguigne — con tentativi di 
limitare la secrezione della ghiandola malata 
mediante sostanze, derivanti da ghiandole an¬ 
tagoniste. 

Ma come soddisfare praticamente alle suespo¬ 
ste esigenze teoretiche? Con quali argomenti 
Fisiologia e Patologia appoggiano le vedute 
dominanti e dimostrano effettivamente che si 
tratti sempre ed esclusivamente di funzioni 
prettamente secretorie interne di ghiandole 
sanguigne? 

Ai postulati di una severa critica non regge 
propriamente che una sola ghiandola, la ti¬ 
roide. La patologia della ghiandola tiroide ri- 
j chiamò 1 attenzione generale su tre quadri mor- 
| bosi principali: malattia di Basedow, mixe- 
dema, cretinismo, ed attribuì l’origine del pri- 
I mo ad ipertrofia, quella degli altri due ad 
atrofia di detta ghiandola. Essa insegnò anche 
| che cretinismo e mixedema guarivano o mi¬ 
glioravano per somministrazione di sostanza 
ghiandolare tiroidea: dimostrò infine, in al¬ 
cuni casi, la guaribilità o il mitigamento dei 
sintomi basedowiani o per riduzione operativa 
della ghiandola ipertrofica, o per mezzo di so¬ 
stanze attive, neutralizzanti l’eccesso di veleno. 

Mn, per ciò che concerne la tiroide, si è 
giun i quasi al limite dell'esatta conoscenza; 
<>olo vie incerte conducono a quella del mec¬ 
canismo funzionale di tutte le altre ghiandole 
sanguigne. Per nessuna di queste può dimo¬ 
strarsi nella stessa guisa una funzione pretta¬ 
mente secretoria interna. Nell’ipofisi e nel corpo 
pineale, che sono non soltanto ghiandole san¬ 
guigne ma anche parti cerebrali, necessita 
tener conto dei due fattori normali. Inoltre 
non è ancora gran tempo che è stata chiarita 
in parte, nelle sue particolarità, la fisiologia 
del pancreas, delle càpsule surrenali, delle pa¬ 
rati roidi, del timo, delle ghiandole embrionali; 
molte volte non concordano qui risultati cli¬ 
nici e sperimentali. Anche là, dove un lavoro 
di lunghi anni rese ammissibile una iper- o 
iposecrezione, non si riuscì, frequentemente, a 
ristabilire, regolarizzando quantitativamente 
-1 alterazione del secreto, le condizioni normali. 

Prima d’entrare in particolari sui molteplici 
punti di contatto fra sistema nervoso e sistema 
delle ghiandole a secrezione interna, non sarà 
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inopportuno accennare alle ricerche di Abde- 
rhalden, note già per il loro significato emi¬ 
nentemente pratico per la diagnosi biologica 
della gravidanza, e per le quali si sono ottenuti 
risultati nuovi ed importanti anche nel campo 
della secrezione interna. 

Le ricerche di Abderhalden, oltre all’aver reso 
possibile, in taluna delle malattie da secrezione 
interna, la dimostrazione nell’apparecchio cir¬ 
colatorio di sostanze estranee al sangue, val¬ 
sero anche, come meglio si dirà in seguito, a 
fare un po' di luce sul fallimento dell’apote- 
raipia in quasi tutti gli stati morbosi, che so- 
glionsi far dipendere da anomalie funzionali 
delle ghiandole sanguigne, fallimento, che co¬ 
stituisce uno dei più validi argomenti contro 
la funzione secretoria interna di un organo. 

Non ostante questi sprazzi di luce, molta 
oscurità regna ancora nella più gran parte 
dei problemi, attinenti alla secrezione interna. 
Certo all Endocrinologia sono dischiusi vasti e 
promettenti orizzonti; però non si perda di 
vista che al presente, in cui Clinica e Speri¬ 
mento forniscono di continuo risultati nuovi 
ed inaspettati, muta incessantemente anche la 
maniera di concepire ia patogenesi delle ma¬ 
lattie da secrezione interna, e s’abbia sempre 
presente che tutte le cognizioni in proposito, 
anche se laboriosamente acquistate, rappresen¬ 
tano soltanto valori momentanei e segnano uni¬ 
camente un passo in avanti sulla via di una 
completa conoscenza. , 

Ghiandola tiroide . — Ad esperienze cliniche 
di lunghi anni si deve la dottrina, che a spe¬ 
ciali alterazioni funzionali della ghiandola ti¬ 
roide corrispondono tre quadri morbosi prin¬ 
cipali: morbo di Basedow, mixedema, cretini¬ 
smo. A questi seguono, in ordine di serie ma 
senza lo stesso importante significato: adiposi 
dolorosa, talune forme d’infantilismo, ipotiroi- 
dia benigna cronica. 

Le indicate malattie si possono scomporre 
in una serie di gruppi di sintomi o di singoli 
sintomi, dal carattere dei quali è possibile de¬ 
durre la maniera di agire del secreto della 
ghiandola tiroide sul sistema nervoso, azione 
manifestamente polivalente, siccome rilevasi 
dall’indubbia influenza, che esso esercita tanto 
sul cervello che sul sistema nervoso vegetativo, 
autonomo e simpatico. 

. Spiccatissima è Fazione della tiroide sul de¬ 
corso delle funzioni psichiche nelle sindromi 
del Basedow e ilei mixedema. Appunto qui, dove 
Fantagonismo dei sintomi è nettamente scol¬ 
pito, 6i riesce facilmente a fissare il tipo nor¬ 
male dell’azione ghiandolare. 
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Da una parte aumentata suscettibilità emo¬ 
tiva, natura irritabile, mutevole; dall’altra apa¬ 
tia, indolenza, disinteressamento; nel Basedow., 
oltre ad elevato tono delle sensazioni, un’as¬ 
sillante irrequietezza domina le azioni del ma¬ 
lato; nel mixedema un‘accasci ante pigrizia ne 
è l’impronta caratteristica: nel Basedow l’ir¬ 
requietezza può raggiungere i più alti gradi 
fino a trovare la sua tipica manifestazione nel 
quadro morboso della mania, più raramente 
della melanconia; nel mixedema l’apatia può 
farsi, talvolta, sì profonda, da passare alla 
fine in uno stato di completo torpore emotivo; 
insonnia o sonno agitato nei basedowiani, le¬ 
targia o sonnolenza nei mixedematosi. 

In base ad esperienze cliniche una primaria 
influenza si è attribuita alla tiroide pure sulle 
funzioni emotive; donde la denominazione di 
ghiandola dell’emozione. 

. A questa spetterebbe il compito — essendo 
la vita di sentimento, come è noto da gran 
tempo, legata al cervello — di mantenere le 
parti, cui è assegnato il decorso degli affetti, 
in un tono costante, alterato il quale, nelle 
sue anomalie di secrezione, ne originerebbero, 
a lungo andare, anche gravi sintomi cerebrali. 

Gli stretti mutui rapporti fra tiroide e si¬ 
stema nervoso centrale sono resi manifesti 
anche dalla circostanza, che traumi psichici, 
non raramente, danno l’impulso all’origine di 
un Basedow e di un mixedema. 

Questa esperienza, tratta dalla Clinica, oltre 
a condurre dinnanzi agli occhi il mutuo rap¬ 
porto di dipendenza dei due organi, mostra 
anche come dei due sistemi, fra loro in corre¬ 
lazione, possa prendere il sopravvento ora 
l’uno, ora l’altro. Ciò che varrebbe anche a 
scuotere, secondo Oppenheim ed altri, specie 
per la dottrina del Basedow e del mixedema, 
la posizione, del tutto dominante, della tiroide, 
esistendo effettivamente casi, in cui l’origine 
cerebrale della malattia non dovrebbe porsi in 
dubbio, mentre del tutto secondaria ne sarebbe 
l’alterata funzione secretoria interna. 

Si farà cenno appena della vecchia teoria, 
rimessa di recente in onore, la quale aggiudica 
al principio attivo della tiroide, alla iodotirina, 
l’ufficio meccanico di regolare la circolazione 
cerebrale, attribuendo ad irregolarità di que¬ 
sta i disturbi psichici, concomitanti di dette 
malattie. Astrazion fatta se siasi o no autoriz¬ 
zati ad accettare per funzioni di tanta impor¬ 
tanza una teoria meccanica, l’antagonismo dei 
sintomi principali nel Basedow e nel mixedema 
parla in favore di processi fissi prettamente 
cerebrali e non di un momento grossolanamente 
meccanico. 


Un significato non meno importante ha il 
prodotto endocrino della tiroide per quel si¬ 
stema nervoso, che presiede alle funzioni ve¬ 
getative, circolazione sanguigna, trofismo, ecc. 
La sua influenza si fa sentire tanto sull'ima 
che sull'altra delle due parti — autonoma e 
simpatica — di cui si compone il sistema ner¬ 
voso vegetativo, prevalentemente però — come 
dimostrano osservazioni cliniche e sperimen¬ 
tali — sul territorio del simpatico. 

De Cyon, il celebre fisiologo russo, che fu 
uno dei primi ad occuparsi di questo argo¬ 
mento, espresse l’opinione, che alla iodotirina 
sia devoluto il compito di mantenere a normale 
altezza l’eccitabilità dei nervi, regolatori della 
funzione cardiaca. E questa azione si produr- 
. rebbe, nel dominio del simpatico, per abbassa¬ 
mento di tono dei nervi acceleratori e vaso- 
costrittori cardiaci, in quello del sistema ner¬ 
voso autonomo, forse per elevazione di tono del 
sistema vago-depressore; risultati, a dir vero, 
non sanzionati, anzi discordanti dall’esperienza 
clinica. Che il principio attivo della tiroide in¬ 
fluenzi gli organi circolatori e singolarmente 
il cuore attraverso l’innervazione di questo, è 
dimostrato anche dalla circostanza, che i sin¬ 
tomi più comuni del così detto tiroidismo tera¬ 
peutico — tachicardia, accessi stenocardici, de¬ 
liquio, collasso — appartengono a questo grup¬ 
po, e ricordano nel loro insieme il quadro 
basedowiano. Ma pur troppo bisogna ricono¬ 
scere che, se ben noto è il fatto, che tra i 
sintomi principali tossici del secreto tiroideo 
ve ne sono, talvolta, alcuni assai gravi di ec¬ 
citazione e di depressione anche del sistema 
nervoso cardiaco, non altrettanto noto ne è 
il meccanismo d’azione, discordi essendo le 
opinioni in proposito, come discordi sono i ri¬ 
sultati sperimentali, finora conseguiti. 

Esperimenti d’ipertirodi6mo artificiale sugli 
animali contribuirono all’acquisto di una più 
larga conoscenza, riguardante l’azione della 
iodotirina sul simpatico. 

Per introduzione continuata di preparati 
ghiandolari tiroidei ha luogo spesso accelera¬ 
mento del battito cardiaco; inoltre: dilatazione 
della rima palpebrale, protusione del bulbo, 
ritrazione della membrana nittitante, dilata¬ 
zione della pupilla. La mancanza della tiroide 
condiziona nell’animale diminuzione di tono 
del simpatico, esplicante6i con rallentamento 
della sistole cardiaca e con una serie di alte¬ 
razioni trofiche. Nel cane tiroidectomizzato 
l’adrenalina non provoca glicosuria, sintoma, 
che negli animali normali suole comparire per 
intermezzo del simpatico. j 

Un importante contributo, a tale riguardo, 
offre nella Patologia umana anche il morbo 
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di Basedow. In questo si ha: tachicardia, ec¬ 
citabilità vaso-motoria straordinariamente ele¬ 
vata; inoltre: alterazioni secretorie, che si ma¬ 
nifestano principalmente con forte iperidrosi, 
protrusione del bulbo, dovuta a contrazione del 
muscolo del Mùller, innervato dal simpatico, e 
finalmente: aumentata produzione di calore, 
tendenza ad aumento di temperatura, sintomi, 
anche questi, riferiti ad elevato tono del sim¬ 
patico. 

Lo stato di diminuito tono di questo nervo 
trova la sua tipica espressione nel mixedema. 
Polso lento, senso di freddo senza orgasmo alla 
superfice cutanea, secchezza, ruvidità, desqua¬ 
mazione della pelle, caduta delle unghie e dei 
peli, temperatura al di sotto della norma par¬ 
lano abbastanza chiaramente. Manifesto è il 
contrasto con i corrispondenti sintomi del 
Basedow.. 

La dimostrazione di gran valore, che in que¬ 
sta malattia e nel mixedema si tratti effetti¬ 
vamente di sintomi simpatici, è fornita dal¬ 
l’eccitazione sperimentale e dal taglio del sim¬ 
patico cervicale. Quella opera : dilatazione della 
pupilìa e della rima palpebrale, protrusione 
del bulbo, sudori nel corrispondente distretto 
del capo; quanto ai sintomi vasali, v'ha chi 
afferma restringimento con abbassamento di 
temperatura, chi dilatazione nella metà corri¬ 
spondente della faccia. Il taglio sperimentale 
produce: dilatazione dei vasi sanguigni con 
aumento della temperatura della cute, restrin¬ 
gimento della pupilla e della rima palpebrale, 
talvolta anche rientramento del bulbo. Nella 
paralisi clinica si osserva, talvolta, anzi che 
dilatazione, restringimento di vasi. Come sin¬ 
tomo del tutto incostante si presenta anche 
anidrosi nella metà corrispondente del viso. 

Ma i sintomi simpatici, resisi evidenti nel- 
Tipertiroidismo, sono da riferire effettivamente 
ad aumentato secreto tiroideo, o non .piuttosto 
all’adrenalina, il cui aumento è stato dimo¬ 
strato nella malattia basedowiana? 

L’antagonismo dei sintomi principali nelle 
due malattie, Basedow e mixedema, antagoni¬ 
smo, che trova la sua naturale spiegazione nel 
contrasto netto della secrezione ghiandolare da 
una parte, e nel comportamento opposto del 
tono del simpatico dall’altra: la frequente as¬ 
senza nel Basedow di una delle azioni più co¬ 
stanti e più essenziali dell’adrenalina, dell’au¬ 
mento della pressione sanguigna: la mancata 
dimostrazione di una corrispondente diminu¬ 
zione di adrenalina nel mixedema, tutto ciò 
costituisce tale un insieme da rendere inaccet¬ 
tabile la teoria, che considera i sintomi siim 
patici nel Basedow azioni adrenaliniche, attri¬ 


buendo alla tiroide il puro ufficio di ghiandola 
sensibilizzatrìce. 

Nelle summentovate malattie tiroidee com¬ 
paiono) quantunque in seconda linea, sintomi 
anche del sistema nervoso autonomo, sintomi, 
ohe soltanto in taluni individui, particolar¬ 
mente dispostivi, dominano fin dal principio 
il quadro morboso. 

In appoggio della partecipazione del sistema 
nervoso autonomo si cita l’influenza, attribuita * 
alla iodotirina, sul sistema del vago, influenza 
sulla quale non si è raggiunto finora il pieno 
accordo, affermandosi da taluni abbassamento 
della pressione sanguigna, rallentamento del¬ 
l’azione cardiaca, da altri elevamento di pres¬ 
sione, acceleramento del battito cardiaco. Una 
azione caratteristica di detta sostanza sull'ap¬ 
parato circolatorio di cani e conigli non è ac¬ 
certata; soltanto quello del gatto sembra in¬ 
fluenzato in maniera tipica: polso lento del 
vago, abbassamento di pressione sanguigna; 
però l’uno e l’altro possono prodursi anche per 
eccitamento del centro del vago nella midolla 
allungata. Ulteriori investigazioni insegnarono 
che detti sintomi non sono azioni caratteristi¬ 
che della iodotirina, ma provocabili anche per 
iniezione di sostanze albuminoidi iodate. L’e¬ 
sperimento sull’animale, adunque, non aiuta 
all’acquisto di una conoscenza certa, relativa 
alla influenza del secreto della ghiandola ti¬ 
roide sul’ sistema del vago, come pure i reperti 
clinici non forniscono determinati risultati. Ma 
se nella malattia di Basedow non è evidentis¬ 
sima la compartecipazione del sistema nervoso 
autonomo, esistono, non pertanto, taluni sin¬ 
tomi, riferibili, probabilmente, ad eccitazione 
di detto sistema, quali: dilatazione della rima 
palpebrale, diarrea, alterazioni della respira¬ 
zione fino alla dispnea, e fora’anche il sintoma 
di Graef. 

Anche neH atirosi si riscontrano sintomi, dai 
quali è lecito argomentare aumentato tono del 
sistema nervoso autonomo, e sono : pigrizia dei 
movimenti intestinali, leggiera azione della pi¬ 
locarpina, che opera in modo speciale sul vago, 
aumentata azione dell’atropina sull’occhio di 
animali tiroidectomizzati. 

Un’ultima osservazione. I sintomi, che so¬ 
gliono accompagnare le malattie della ghian¬ 
dola tiroide,-pertinenti tanto alla parte sim¬ 
patica che all’autonoma del sistema nervoso 
vegetativo, variano d’intensità nei diversi in¬ 
dividui. Così nel Basedow, secondo la preva¬ 
lenza dei sintomi del simpatico o del vago, 
si ha il tipo simpatico-tonico, o vago-tonico 
della malattia. Anche gli esperimenti sull’ani¬ 
ma le dimostrarono che da iniezioni endovenose 
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di iodotiroglobina è influenzato più fortemente 
ora l’uno ora l’altro dei due sistemi. 

. Fra le cause, valevoli a chiarire, presumi¬ 
bilmente, queste differenze individuali, poste 
in rilievo tanto dalla Patologia umana che 
dalla Esperimentazione sull’animale, tre appa¬ 
iono meritevoli di considerazione e sono: 

i° composizione del secreto. È possibile che 
differenze individuali minime esistano nella 
composizione chimica dei secreti ghiandolari; 

2° tutta la costituzione del corpo; crasi 
sanguigna; stato generale del sistema nervo¬ 
so, delle altre ghiandole sanguigne ecc., ecc.; 

3° stato di eccitabilità momentanea del si¬ 
stema del simpatico o del vago all’inizio della 
malattia o dell’esperimento. 

Ed ora: quale Ittiologia del mixedema e 
del Basedow? 

Quando la moderna Chirurgia rivolse il bi¬ 
sturi contro il gozzo per rimuovere una defor¬ 
mità ed un pericolo, e, moltiplicatesi le stru- 
mectomie, ne esaltò i brillanti risultati, essa 
non pensò alle conseguenze deleterie della così 
detta cachessia strumipriva, dovuta ad espor¬ 
tazione, insieme al gozzo, della tiroide. Della 
quale apparve fin d’allora tutta l’importanza 
biologica, se la sua, ablazione provoca un 
insieme di sintomi somatici e psichici di tale 
gravezza da determinare in breve la morte 
per marasma. Impressionarono anche le molte 
analogie e la grande affinità della cachessia 
strumipriva con due note malattie in Patolo¬ 
gia, acquisita l'una, il mixedema, congenita 
l’altra, il cretinismo, tanto da parere quasi 
naturale quel quadro morboso, artificialmente 
prodotto. E neppure sfuggì all’occhio sagace 
dell'osservatore, che il mixedema, nelle sue tre 
forme, acquisito, congenito, operatorio, presen¬ 
tava, come sustrato comune, una lesione della 
ghiandola tiroide con perturbamento funzio¬ 
nale di questa nel senso di ipotiroidismo, e, 
di conseguenza, con sottrazione all'organismo 
di sostanze necessarie per il suo equilibrio fi¬ 
siologico. L'osservazione sperimentale, dappri¬ 
ma, che il trapianto della tiroide di un mon¬ 
tone ad uno strumiprivo sostituiva fisiologica¬ 
mente la tiroide esportata: i numerosi successi 
dell’opoterapia tiroidea, dappoi, valsero a ri¬ 
badire il concetto, oggi universalmente accet¬ 
tato, che il mixedema, nelle varie sue forme, 
sia da riferire a deficiente attività secretoria, 
a iposecrezione della ghiandola tiroide. 

Per l'inversità dei fenomeni, di fronte ai mi¬ 
xedematosi, rilevabili nel morbo di Basedow, 
si è posta finora a fondamento di questo iper- 
secrezione tiroidea. Ma basta essa a spiegare 
tutte le forme di morbo basedowiano? 


Qualora si conduca dinnanzi agli occhi il 
quadro morboso di quei casi, i quali, non o- 
stante la relativamente lieve ipertrofìa della 
tiroide, decorrono con i più gravi sintomi tos¬ 
sici: ove si richiamino alla memoria quelle 
strinile gigantesche, le quali, ad onta della loro 
estensione, mancano quasi del tutto dei carat¬ 
teristici sintomi basedowiani : in considerazio¬ 
ne anche del fallimento, nella maggior parte 
dei casi di questa malattia, dell’ opoterapia, 
non potrà non riconoscersi che una alterazione 
non di sola quantità, ma anche di qualità del 
secreto tiroideo sia il 6ustrato del morbo di 
Basedow, specie se si consideri la parte — la 
maggiore e la più importante — rappresenta¬ 
tavi dal sistema nervoso, il quale reagisce al- 
l’into6sicamento col quadro caratteristico, dian¬ 
zi abbozzato, di neurosi diffusa. Si tratterebbe 
adunque — almeno in taluni casi di Basedow 
— di alterazione combinata (iper + dissecre¬ 
zione). 

Non ancora risoluta è la vecchia questione 
se la causa ultima della malattia debba ri¬ 
porsi nella ghiandola stessa, o al di fuori di 
essa. Non v’ha dubbio che in una serie di casi 
la ghiandola è direttamente attaccata, (Iodo- 
Basedow, Basedow in unione a malattie infet¬ 
tive). L’opinione che la causa dell'anomalia 
secretoria sia probabilmente da cercare in una 
malattia primitiva del simpatico o del suo 
territorio d'origine nel sistema nervoso è stata 
anche di recente rimessa in valore. 

A tal proposito giova ricordare che tra le 
cause produttrici della malattia stanno in 
prima linea violente scosse emotive, specie do¬ 
lorose. E l’emozione dolorosa non è in realtà 
che dolore psichico; e qui, come altrove, il 
dolore è il grido del sofferente elemento ner¬ 
voso, una preghiera per la liberazione e per 
il riposo. 

In modo speciale ne è esposto il sesso mu¬ 
liebre, originariamente meno resistente a trau¬ 
mi psichici. La circostanza del frequente so¬ 
pravvenire della malattia in concomitanza 
della mestruazione e dopo il parto, quindi in 
periodi, in cui l’energia psichica è notevol¬ 
mente abbassata, merita particolare rilievo. 

Anche la terribile guerra, testé svoltasi, fra 
le tante tristezze, e i tanti orrori, rivelò lo 
scoopio non infrequente fra i soldati combat¬ 
tenti di fenomeni acuti di morbo di Basedow. 

L'ansia del pericolo, il senso di responsabi¬ 
lità, gli stimoli eccessivi acustici, lo sforzo 
continuo di attenzione, il senso di dolorosa im¬ 
pressione alle grida dei morenti, alla visione 
di lagrime e di sangue, i prolungati ed ecces¬ 
sivi strapazzi corporei, e sopratutto il senso 
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di terrore allo scoppio di granate, specie in 
vicinanza delle trincee, sono altrettante cause, 
che concorrono a determinare una eccessiva 
tensione psichica con conseguente perturba¬ 
mento funzionale della cellula tiroidea. 

Questi fatti, anzi che ad origine simpatica, 
accennerebbero a probabile origine cerebrale 
della malattia. Traumi psichici possono agire, 
secondo la loro natura, sul sistema nervoso 
centrale, non attaccare primitivamente il si¬ 
stema nervoso simpatico. E l’origine cerebrale 
della malattia basedowiana con alterazione se¬ 
condaria della funzione secretoria interna della 
ghiandola tiroide, conta anche al presente non 
pochi fautori. 

Ghiandole paratiroidi. — Le paratiroidi, si¬ 
tuate in doppia coppia in vicinanza del lobo 
posteriore della tiroide, ma da questa, per rap¬ 
porti anatomici e fisiologici, affatto indipenden¬ 
ti. hanno importanza massima per l’influenza 
grandissima, che esplicano sul sistema nervo¬ 
so. Sul loro significato nell’economia animale, 
elementi di grande valore sono forniti da os¬ 
servazioni sperimentali. Veramente le conse¬ 
guenze della loro estirpazione variano secondo 
la specie e l’età dell’animale: però, nel mag¬ 
gior numero dei casi, a detta operazione se¬ 
gue comparsa d’intensi crampi muscolari, quali 
si trovano — e 6ono caratteristici — nel qua¬ 
dro morboso della tetania acuta. Talvolta la 
tetania è latente e si palesa con iper-eccitabi- 
lità dei nervi, talaltra è cronica e si accompa¬ 
gna con alterazioni trofiche. 

XeH’uomo la comparsa della sindrome te¬ 
tanica dopo estirpazione del gozzo è dovuta 
ad esportazione anche delle paratiroidi, come 
pure a lesione di queste sono riferite altre for¬ 
me tetaniche, quali: l’infantile, della mater¬ 
nità. così pure quella di origine gastro-inte¬ 
stinale. Certo la concezione unica della pato¬ 
genesi di questa malattia nelle sue varie for¬ 
me è pienamente giustificata. 

Ed ora si domanda: in quale intimo legame 
sta la manchevole funzione ghiandolare con 
la genesi della tetania? Si ammette, in gene¬ 
rale, che dopo estirpazione delle paratiroidi 
si formi una tossina d’ignota origine, una tos¬ 
sina tetanica, la quale, a stato normale delle 
ghiandole, sarebbe da queste neutralizzata. 

Sotto un nuovo aspetto è stata di recente 
presentata la dottrina della tetania. In questa 
si sarebbe potuto dimostrare, in una serie nu¬ 
merosa di casi, generale ipereccitabilità ed ipe- 
reccitazione del sistema nervoso, e non solo dei 
nervi motori, sensibili e sensori, ma anche — 
siccome risulterebbe da recenti osservazioni — 
del sistema nervoso vegetativo. 


Quanto alla localizzazione dell'alterazione te¬ 
tanica mentre da taluni non si vorrebbe esclu¬ 
sa la partecipazione dei centri nervosi supe¬ 
riori, specie del cervello e del cervelletto, da 
altri se ne trasporterebbe la sede nelle cel¬ 
lule gangliari del midollo spinale. Queste si 
troverebbero in uno stato di esagerata eccita¬ 
bilità, la quale si comunicherebbe, nell’ulterio¬ 
re decorso, ai nervi periferici. In base a que¬ 
sti dati si giunse ad affermare che le pàrnti- 
roidi ottundono normalmente lo stato di ecci¬ 
tazione della cellula gangliare,. E questo pro¬ 
cesso si produrrebbe forse — in correlazione 
alla funzione, attribuita alle paratiroidi, di re¬ 
golare il metabolismo del calcio — per una 
azione promotrice dell’assimilazione di detta 
sostanza, ipotesi enunciata da Falta e Kahn 
ed avvalorata dal fatto della diminuzione di 
tutto il contenuto di calcio nell’organismo do¬ 
po estirpazione di' dette ghiandole. 

DI particolare rilievo sono gli stretti rapporti 
fra paratiroidi e midollo spinale. 

È noto che di recente è stata messa in con¬ 
nessione la paralisi agitante con insufficienza 
di dette ghiandole. E la teoria della origine 
paratiroidea della malattia appare autorizzata 
alla luce della suenunciata ipotesi. 

Non appena l’azione ottundente dell’ormone 
delle paratiroidi sulle cellule gangliari venisse 
a mancare, si farebbero queste sovraeccitabili 
e trasmetterebbero la loro ipertonia al sistema 
nervoso periferico. Primi e prevalentemente 
attaccati sarebbero i nervi motori, i quali, per 
il loro tono elevato, opererebbero l’anomala 
tensione della muscolatura : quindi il sistema 
nervoso vegetativo nella sua parte simpatica, 
la cui aumentata eccitabilità condizionerebbe 
le onde di calore, spesso intense, e l’aumentata 
secrezione di sudore; e finalmente fors’anche 
i nervi sensibili, dall’aumentata tensione dei 
quali originerebbero i non raramente osser¬ 
vati dolori delie estremità. Peraltro, pur com¬ 
prendendosi il premuroso sforzo, vuoi per la 
mancante unità del reperto anatomo-patologi- 
co, vuoi per la natura manifestamente orga¬ 
nica della malattia di localizzare il processo 
morboso, anche questa teoria, per quanto in¬ 
gegnosa, deve porsi nel novero delle ipotesi, 
mancanti di ogni valore dimostrativo. 

Ad insufficienza delle paratiroidi sono state 
riferite — pure ipoteticamente — la miotonia, 
la mioclonia, la miastenia grave pseudopa¬ 
ralitica. 

Ma, a spiegare l’origine di questi quadri 
morbosi, non che della tetania nelle sue varie 
manifestazioni, e della paralisi agitante, non 
sarebbe più pratico, anziché perdersi in iste¬ 
rilì speculazioni — in base alle investigazioni 
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di Abderhalden e seguendo la via da questi 
tracciata — ricercare nel sangue non solo, ma 
anche nel liquido cefalo-rachidiano elementi, 
ad essi estranei, conseguenza forse di disse¬ 
crezione delle paratiroidi? 

i • 

Capsule surrenali. — Le capsule surrenali, 
per Timportanza della loro funzione, per Tinti¬ 
nno legame con il sistema nervoso, specie col 
simpatico, offrono singolare interesse. 

Non chiaro è il nesso fra cervello e questi 
organi a secrezione interna, dei quali è accer¬ 
tata ipoplasia in molti casi di congenite defor¬ 
mità cerebrali, specie nell’emi- e anencefalia. 
Osservazione, corretta di recente nel senso, che 
esiste soltanto aplasia di corteccia, mentre al¬ 
l’opposto iperplastico è il midollo. 

In condizioni normali, durante la vita fe¬ 
tale, avrebbe luogo, nella parte corticale della 
capsula, accumulo di sostanza lipoide, della 
quale, dopo la nascita, collo sviluppo del cer¬ 
vello incomincierebbe la distruzione, che, pro¬ 
gredendo lentamente, si completerebbe durante 
i primi anni di vita. Nell’emincefalo e nell’a- 
nencefalo non avverrebbe questo accumulo di 
lipoidi: donde aplasia corticale. Invece la cre¬ 
sciuta attività funzionale del simpatico, per 
fatto del vizio cerebrale, varrebbe a promuo¬ 
vere uno sviluppo maggiore del sistema cellu¬ 
lare cromaffine: donde, iperplasia midollare. 
Di tal guisa si è cercato di spiegare la duplice 
lesione capsulare — arresto di sviluppo da una 
parte, esuberante produzione dall’altra — ri¬ 
scontrata in talune deformità congenite del 
cervello. 

L’estirpazione sperimentale di queste ghian¬ 
dole sanguigne produce nelTanimale, oltre vari 
altri sintomi caratteristici, profonda apatia. 
Se questa debba riferirsi alla mancante fun¬ 
zione secretoria interna, ovvero all’intervento 
operatorio, non può asserirsi con certezza. Gra¬ 
vi sintomi cerebrali — delirio, crampi, sindro¬ 
me depressiva — si riscontrano anche nella 
malattia di Addison, sintomi, dovuti più, for¬ 
se, alTesaurimento generale, cagionato dalla 
malattia, che non alla distruzione della sostan¬ 
za ghiandolare. Aumento di adrenalina nel 
sangue è stato osservato pure in seguito a 
forti e reiterate emozioni. 

Più chiari ed anche più saldi appaiono i 
rapporti fra sistema nervoso simpatico e cap¬ 
sule surrenali. 

La sostanza midollare di queste, la sola da 
prendersi qui in considerazione, si compone 
— riassumendo brevemente — di un tessuto 
di trabecole cellulari rotonde ricco di vasi e 
nervi, e di coroni, le cui cellule posseggono 
un'affinità specifica per i sali di cromo. Le 
cellule bruno-cromiche, racchiuse nel midollo. 


non costituiscono la parte principale e fonda- 
mentale del grande sistema adrenalico di tan¬ 
ta importanza per Torganismo, trovandosi, o- 
vunque esistono fibre e cellule simpatiche, gli 
stessi elementi cellulari. Indubbiamente le parti 
libere di esso superano in quantità quelle, ca¬ 
paci di funzione, contenute nelle capsule sur¬ 
renali. È noto che il sistema cromaffine ori¬ 
gina da un sustrato comune con i gangli sim¬ 
patici. Questo fatto, avvalorato dall’ osserva¬ 
zione che, durante la vita post-fetale, l’adre¬ 
nalina influenza soltanto i tessuti, innervati 
dal simpatico, azione del tutto identica a quel¬ 
la, provocata da eccitamento elettrico del sim¬ 
patico del corrispondente tessuto, rivela la 
stretta parentela, l'intimo nesso fra i due si¬ 
stemi, a/drenalinico e simpatico. 

Nettissima è l’influenza, che svolge sull’ap¬ 
parato circolatorio e su tutti gli organi, inner¬ 
vati dal sistema nervoso vegetativo il princi¬ 
pio attivo delle capsule surrenali, l’adrenalina. 

Duplice è l’azione di questa sostanza suil’ap- 
pareochio circolatorio: l’una sul cuore, di cui 
accresce l’energia di contrazione ed accelera 
il ritmo, riferibile ad eccitamento dei nervi 
acceleratori cardiaci, ed esplicantesi nella sua 
pienezza tosto che siansi paralizzate, per mezzo 
dell’atropina, le fibre moderatrici del vago; l’al¬ 
tra sui vasi periferici, specie sulle piccole ar¬ 
terie — vaso-costrittrice e, di conseguenza, iper- 
tensiva — non per azione diretta sulla tunica 
muscolare, sibbene per eccitamento delle ter¬ 
minazioni, che vi pervengono, del simpatico. 
Il principio vaso-costrittore, contenuto nell’a¬ 
drenalina, fa di questa sostanza il più potente 
degli emostatici e degli astringenti, e — per 
le numerose e importanti applicazioni prati¬ 
che nelle varie branche della Chirurgia — uno 
dei più preziosi acquisti della moderna terapia. 

In maniera manifestamente inibitoria agi¬ 
sce invece Tadrenalina sul tubo digerente. I 
movimenti spontanei dello stomaco, la peri¬ 
stalsi intestinale tacciono; flaccida è la musco¬ 
latura di tutto il tubo gastro-enterico. 

Varia nelle diverse classi degli animali, co¬ 
me varia ne è l’innervazione, ma, in generale, 
anch’essa inibitoria e identica a quella del 
simpatico, appare l’influenza, che esercita sulla 
vescica urinaria detta sostanza. 

La quale opera potentemente anche sulla 
muscolatura dell'utero specie dell'utero gestan¬ 
te, ponendola in altissimo grado di contrazio¬ 
ne. A questa azione si è rivolta speciale atten¬ 
zione ed annessa particolare importanza per 
il significato pratico nella terapia ostetrica. 

Caratteristico è il quadro, che presenta roc¬ 
chio di un animale, sottoposto ad iniezione en¬ 
dovenosa di adrenalina; retrazione della mem- 


[Anno XXVIII, Fasc. 14] 


SEZIONE PRATICA 


475 


brana nittitante, apertura della rima palpe¬ 
brale, protrusione del bulbo, dilatazione della 
pupilla ne sono i sintomi, gli stessi, provocati 
da eccitamento elettrico del simpatico cervi¬ 
cale. 

Non meno evidenti, profondi e del massimo 
valore sono le modificazioni, apportate al ri¬ 
cambio materiale dal secreto delle capsule sur¬ 
renali. Si osserva : aumento notevole dei pro¬ 
cessi disintegrativi a carico dei grassi e delle 
sostanze proteiche, non che accelerato ricam¬ 
bio delle sostanze saline. La potente azione 
modificatrice sul ricambio degli idrati di car¬ 
bonio è messa in piena luce dalla glicosuria 
adrenalinica. La quale presenta grandissime 
analogie — rivelatesi fin dalla sua scoperta — 
con la glicosuria, ottenuta sperimentalmente 
da Claudio Bernard mediante puntura del pa¬ 
vimento del quarto ventricolo. Manifestazioni 
entrambe di perturbata funzione del simpatico, 
si differenziano soltanto per ciò, che Tadrena- 
lina opera per eccitazione periferica,, la pun¬ 
tura per eccitazione centrale di detto nervo. 

Presi in considerazione i risultati clinici e 
sperimentali, dai quali emerge distintissima la 
stretta dipendenza del simpatico dalle capsule 
surrenali, si è forse autorizzati ad accedere 
all’opinione, oggidì prevalente, che l’adrenali¬ 
na, quale regolatrice del tono del simpatico, 
rappresenti un ormone, necessario per il nor¬ 
male funzionamento di esso. 

Mantenere a normale e durevole altezza il 

tono del simpatico,, ecco adunque la importante 

* 

funzione a compiersi dalle capsule surrenali. 

{Continua). 


Il Fascicolo 2° (2S febbraio 1921) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomenti 
cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 
Dott. P. Sisto : Su di un raro caso di disturbi mul¬ 
tipli della conducibilità (con quattro cardiogram¬ 
mi in una doppia tavola fuori testo). 

Dott. U. Arcangeli : Sulla dottrina della « Cianosi ». 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del «Policlinico», 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

H.B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI „ potranno altresì ricevere l'intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire In Italia e per soli Fr. 19 
se all'Estero. ' 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Poma. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Maggiore di Bergamo. 

Servizio del primario dott. cav. uff. F. Lussana 

Ileo da calcoli biliari 

per il dott. Giuseppe Pansera, aiuto. 

4 , 

0 

Sono varie le forme di occlusione intestinale 
come varia è la causa che la determina: fra 
esse, l’ileo da calcoli biliari, benché studiato 
e conosciuto, è assai raro in confronto a quello 
da altre cause. Per questa sua rarità e per ri¬ 
chiamare quindi l’attenzione sulla possibilità 
di tale, forma, benché la diagnosi di certezza 
sia assai difficile, e nella maggior parte dei 
casi sia stata fatta solo al tavolo operatorio o 
anatomico, non mi è sembrato privo di inte¬ 
resse riferire la storia de IT ammalai a che ca 
pitò sotto la mia. osservazione. 

L’ileo da calcoli biliari fu osservato la pri¬ 
ma volta da Bartholin nel 1654. Da allora i 
casi descritti sono piuttosto rari tanto che 
Wagner nel 1914 complessivamente ne raccolse 
334; di essi, 161 furono sottoposti ad operazio¬ 
ne con una mortalità del 62 % dei 173 non 
operati, 93 guarirono per emissione spontanea 
del calcolo, e K) morirono non essendosi ri¬ 
solta l’occlusione (1). Dopo la pubblicazione di 
Wagner gli autori ne raccolsero solo una tren¬ 
tina: nella maggior parte trattavasi di donne 
e per lo più non vi erano stati precedentemen- . 
te segni netti di calcolosi biliare. V’è discordia 
fra i vari studiosi circa la frequenza relativa 
di questo tipo di occlusione intestinale, da 1 :15 
(Fritz) a 1:28 (Gibson). Nelle statistiche di di¬ 
versi chirurghi l’ileo da calcoli biliari figura 
in numero assai limitato o non se ne fa alcun 
cenno. M. Leo ne presentò un sol caso nel 1913 
alla Società Chirurgica di Parigi (2). 

Storia clinica. 

B. A., d’anni 64, maritata, casalinga, da Ca¬ 
prino Bergamasco. Bicoverata in Sezione Me¬ 
dica 1, il 7 febbraio u. s., con diagnosi di tu¬ 
móre. 

Pochi dati si hanno suH’anaminesi remota, 
poiché l’ammalata dice di essere sempre stata 
bene sino all’inizio dell’attuale malattia. Ebbe 
otto gravidanze normali. Menopausa iniziatasi 
da parecchi anni. 

La presente malattia cominciò nel settem¬ 
bre scorso con dolori alla, regione epigastrica 
e leggero stato febbrile. Venne curata per ga¬ 
strite. Da allora i disturbi, con qualche lieve 
remissione ed esacerbazione si mantennero in¬ 
variati fino a poco tempo fa. 

L’ammalata non potendosi nutrire andava 
fin dall’inizio progressivamente deperendo. 


(1) Morgagni , parte IL Diviste. 22 ott. 1916. 

(2) La Presse Medicale, n. 20, 1913. 
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Non ebbe mai Utero, non vomito, alvo piutto¬ 
sto stitico, non mai sangue nelle feci. Da una 
quindicina di giorni i dolori si sono intensifi¬ 
cati e diffusi a tutto l’addome con borborigmi 
quasi continui. Da sette giorni è insorto vomi¬ 
to alimentare. Ha scarsa emissione di gas, alvo 
quasi completamente chiuso. 

E savie obbiettivo. — L’ammalata appare in 
grave stato di intossicazione, ha aspetto sof¬ 
ferentissimo, è in condizioni generali di nu¬ 
trizione assai scadente. Si lamenta continua 
mente di dolori di ventre. Perdita involontaria 
delle orine. Polso filiforme frequente (120). 
Temperatura massima 37°.2. Lingua patinosa 
asciutta. Urina acida. D. 1018. Albume assente. 
Inducano presente. 

Nulla si rileva a carico dei polmoni. 

Sul cuore toni netti, ma debolissimi e fre¬ 
quenti. 

L’addome è tumido e meteorico. Edema dif¬ 
fuso sulle pareti. Dolentissimo alla palpazione. 
V’è guazzamento alla regione epigastrica. Nel¬ 
la regione sottombelicale si palpa di tanto 
in tanto una massa dura, diretta in senso tra¬ 
sversale, che dà l’impressione di un’ansa in¬ 
testinale che si contrae. Nello stesso tempo si 
ascoltalo numerosi borborigmi. Negativa l'e¬ 
splorazione rettale. 

Colla sonda gastrica si estraggono circa 1000 
cmc. di liquido Yriallaistro fetido, fecaloide, 
are azione alcalina, commisto a elminti. 

All’insufflazione lo stomaco arriva colla 
sua grande curvatura due dita trasverse sotto 
l’ombelico. 

Durante la degenza, (tre giorni) non ebbe 
scariche, nè emissione di gas, non ostante la 
somministrazione di clisteri. Vomito frequente. 

Il chirurgo chiamato a visitare l'ammalata 
subito dopo il suo ingresso in ospedale, dato 
lo stato gravissimo nel quale versava, non 
credette di intervenire. Solo più tardi, poiché 
la paziente non poteva in alcun modo scari¬ 
carsi e vuotava, per cosi dire, l’inteistino nello 
stomaco, dietro sollecitazioni da parte del Pri 
mario di sala, si decise a praticare, senza 
narcosi, un ano iliaco di Nélaton. Attraverso 
la piccola breccia laparatomia, al quadrante 
inferiore destro, le anse del temile apparvero 
assai congeste : alla parete venne fissato un 
tratto di ansa dilatata, cui ne faceva seguito 
più in basso un’altra piccola e. retratta. 

L'ammalata morì nella notte del 10 febbraio. 
All’autopsia nulla si rileva a carico del cer¬ 
vello e degli organi toracici. Nella cavità ad¬ 
dominale si osserva: l’omento retratto e fissato 
col margine destro al boi do anteriore del fe¬ 
gato, le prime anse del tenne dilatate, l’ultimo 
tratto dell’ileo piccolo e retratto, il duodeno, 
nella sua seconda porzione, aderente alla fac¬ 
cia inferiore del fegato in corrispondenza del¬ 
la vescichetta biliare la quale è ridotta alla sola 
parete poste riore che si continua colla parete 
del duodeno aderente formando un'unica ca¬ 
vità. L’iato di Winslow è pervio. 

All’unione del terzo medio coti terzo inferiore 
dell’ileo si avvertono nel lume intestinale, a 
breve distanza fra di loro due corpi duri, sui 
quali le pareti intestinali sono contratte; aper¬ 
ta l’ansa si estraggono due calcoli, distanti 
fra loro circa dieci centimetri, di colorito bru¬ 
no-giallastro, a pareti -faccettate, di cui il più 


basso pesa gr. 20, ha un diametro longitudi¬ 
nale di 12 centimetri, trasversale di 10, l’altro, 
del peso di gr. 10 di volume un po' minore. 
Il calcolo maggiore occupando completamente 
il lume intestinale determinava i fatti dell'oc 
clusione acuta. Nulla a carico degli altri or¬ 
gani addominali. 

La diagnosi di ileo da calcoli.biliari, sempre 
difficile intra vitam, come ho già ricordato, 
era quasi impossibile nel mio caso e per le 
gravissime condizioni nelle quali versava l’am¬ 
malata al suo ingresso in Ospedale così da 
sconsigliare al chirurgo un immediato inter¬ 
vento, e per la incompletezza e scarsità dei 
dati anamnestici. È strano però come l’amma¬ 
lata e i parenti mi assicurassero che prima 
del settembre scorso non avesse mai avuto sof¬ 
ferenze, mentre l’esito del processo infiamma¬ 
torio, riscontrato alTantopsia, denotava che 
l’affezione datava da parecchio tempo e il do¬ 
lore doveva essere stato continuo e assai in¬ 
tenso, e la faccettatura dei due calcoli indi¬ 
cava che altri vi dovevano essere stati, proba¬ 
bilmente eliminati colle feci. 

I due calcoli estratti dal lume intestinale, es¬ 
sendo troppo grossi per passare attraverso le 
vie biliari naturali, hanno provocato un prò 
cesso infiammatorio sino a che una peritonite 
localizzata ha dato luogo ad aderenze della ci¬ 
stifellea col duodeno. La pressione continua, 
esercitata dai calcoli, ha determinato la pei' 
l’orazione nel duodeno stesso. I calcoli spinti 
dalla peristalsi intestinale sono discesi sino 
all’ileo e il loro arresto deve essere qili avve¬ 
nuto, come capita solitamente, non solo per il 
loro volume, ma per lo spasmo determinato 
nelle fibre circolari della parete muscolare del 
viscere, e per il fatto che l’intestino tenue va 
decrescendo di diametro di mano in mano che 
si avvicina alla sua estremità distale. 

La colicisto-duodenostomia naturale è l’esito 
più frequente per il passaggio di grossi cal¬ 
coli dal fegato; alt’-mtestino : qualche volta 
però il calcolo produce una dilatazione del cri¬ 
nale cistico e coledoco tale che la cavità della 
cistifellea pare, senza restrizioni, continuarsi 
fino nella cavità intestinale. 

Interessante infine, nel caso riferito, che il 
calcolo biliare grosso sia stato accompagnato 
nella sua discesa da altro di minor volume, 
ma sufficiente per se a causare l’ostruzione: il 
che deve indurre il chirurgo trovandosi di 
fronte ad un calcolo che ostruisce l'intestino 
alla ricerca di altri eventuali perchè non ac¬ 
cada che l'occlusione si ripeta più tardi, pc~ 
altro calcolo preesistente, così da rendersi ne, 
cessarla una nuova operazione. 

Febbraio 1021. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Sai valore dello starnato negli accertamenti 
medico-legali di affezioni dolorose. 

Dott. A. Senigaglia 
medico delle Ferrovie dello -Stato. 

Uno degli atti riflessi che malamente si imita 
colla volontà e sol quale la volontà ha soltanto 
una modesta azione moderatrice è lo starnuto; 
consistente in uno o ripetuti 'Colpi espiratoli 
improvvisi e rumorosi attraverso le vie nasali 
— a coane ristrette per sollevamento del pa¬ 
lato molle — preceduti da inspirazione pro¬ 
fonda. • V' •. 

Lo -starnuto, data la sua qualità di atto ri¬ 
flesso presso-chè 'genuino, riesce di prezioso 
ausilio al 'medico fiscale nella diuturna sua 
difesa contro la simulazione e l'esagerazione 
rivelandogli l'esistenza di un’affezione dolo¬ 
rosa a prescindere dalla volontà dell’interes¬ 
sato; tanto pio prezioso in quanto è facil¬ 
mente provocabile, a volontà deH’esperimenta- 
tore, con banali artificii (vellicamento della 
mucosa nasale, fiuto di tabacco, ecc.). 

Benché lo starnuto sia stato — a mia noti¬ 
zia — assai scarsamente sfrattato in tal senso 
(è stato notato soltanto dal Dejerine il dolore 
che sii suscita sotto lo starnuto nelle radico¬ 
liti), vasto ne è invece il compito rivelatore 
nel campo delle svariate affezioni dolorose del 
colpo. 

I. — Anzitutto lo starnuto per la sua nor¬ 
male e indolora effettuazione, ha bisogno della 
integrità dei mezzi della meccanica respira¬ 
toria. 

Quindi, laddove esistano alterazioni dolorose 
(traumatiche, flogistiche, ecc.), sia della cassa 
toracica, sia dei muscoli, in- ed espiratori, sia 
dei nervi relativi, lo starnuto implica e suscita 
dolore. 

Il dolore per lo piu insorge durante lo svol¬ 
gersi dell’atto starnutatorio, -specie durante la 
fase inspiratori a. 

È -ovvio che in simili circostanze, più o meno 
dolorosi si manifestino pure gli altri movimen¬ 
ti respiratori sia quelli ordinari specie se esa¬ 
gerati, sia quelli speciali, quali la tosse, il 
pianto, il l iso, il singhiozzo, lo sbadiglio; ma 
lo starnuto riesce più chiaramente rivelatore 
e si presta di più airesperimento in confronto 
degli altri menzionati movimenti dell’apparato 
respiratorio, perchè quaisi completamente sot¬ 
tratto aH’iimfluenza della volontà dell’esami¬ 
nando, perchè implicante maggiore energia ed 
ampiezza di movimento, perchè -con agevolezza 
provocabile, anche ripetutamente, da parte del¬ 
l’esaminatore. 

Ma vi ha di più, in favore della superiorità 
dello starnuto. 
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Infatti, se il dolore suscitato sia assai vio¬ 
lento, si osserva che ne risulta bruscamente 
interrotto Tatto starnutatorio già iniziatosi. Il 
paziente, in simili -casi, sotto lo stimolo starnu¬ 
tatorio, inizia manifestamente la profonda in¬ 
spirazione ed atteggia allo starnuto le vie na¬ 
sali i\ la fisonomia; ma repentinamente, ad un 
certo momento della fase inspiratori a o al¬ 
l’acme di essa, è vinto dal dolore, e come at¬ 
teggia bruscamente a questo la propria mi¬ 
mica, -così interrompe bruscamente Tuli tenore 
movimento respiratorio, sì che lo starnuto a- 
bortisce. 

Il fenomeno « della interruzione » persiste 
costante anche in consecutive provocazioni del 
riflesso. Esso avviene in modo così spontaneo, 
così brusco e così caratteristico, per momento 
d’insorgenza, per mimica, eoe., da esser facil¬ 
mente e sicuramente colto dall’osservatore e da 
non -poter prestarsi agevolmente nelle sue par¬ 
ticolarità alla simulazione deU’interessato; il 
quale d’altronde sotto svariati e insistenti sti¬ 
moli non potrebbe, anche se edotto e volitivo, 
raffrenare costantemente lo starnuto, e prima 
o poi si tradirebbe. Un tal fenomeno ha quindi 
valore probatorio dell’esistenza di un’affezione 
acutamente dolorosa, anco se tacita all’esame 
semeiotico (come per es. avviene nelle mialgie, 
nevralgie, eoe.); e per contro uno starnuto che 
si effettui in modo normale — e tantopiù sen¬ 
za -che venga accusato dolore — fa escludere 
un’affezione, alla cui esistenza sia necessaria¬ 
mente legata quella del dolore. 

[Lo scrivente ricorda di avere alcuni armi fa 
visitato un cantoniere avventizio delle ferrovie 
dello Stato certo P. L., che a seguito di un 
brusco sforzo eseguito nel sollevare una tra¬ 
versa, accusava di aver riportata la frattura 
della V -costola destra sulla linea mamillare. 

All’esame obiettivo si percepiva una tumefa¬ 
zione nella sede indicata, dichiarata dolente; 
come pure erano dichiarate dolenti la tosse, 
la profonda inspirazione, ecc. 

I caratteri obiettivi della lesione erano tali 
da indurre alcuni medici ad accettare la dia¬ 
gnosi dell’interessato; e eli ciò esso si valse per 
citale poi in giudizio Tamministrazione ferro¬ 
viaria. Eppure in tal caso lo -starnuto che fu 
provocato nell’infortunato si effettuava così 
normalmente, da fare escludere assolutamente 
una frattura di recente prodottasi. Lo scrivente 
sospettò pertanto una pretestazione, sulla sede 
di una antica frattura; e la radiografia e le 
visite seguenti e l'ulteriore andamento della 
causa gli dettero piena ragione]. 

II. — Poiché l’atto dello starnutire compor¬ 
ta variazioni di volume e di pressione e movi¬ 
menti passivi di organi endotoracici, ne conse¬ 
gue che anche per affezioni dolorose di questi, 
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riesce un tale atto doloroso. E anche-in simili 
circostanze si può avverare Tinteirruzione dei 
riflesso, come per le affezioni dolorose esistenti 
nella parete toracica; e sussistano le stesse de¬ 
duzioni già svolte. Uno starnuto che si effettua 
in modo normale e indoloro nega resistenza 
di un’affezione endotoiacica necessariamente 
accompagnata da dolore; uno starnuto forte¬ 
mente doloroso, o meglio « Tinterruzione dello 
starnuto », indicano resistenza di un’affezione 
dolorosa anco se non se ne colgano sintomi se- 
meiologici (pleurodinia, ecc.). 

[Così in alcuni casi di pleurite essudativa, 
.aM'inizio, allorché esisteva solo un forte dolore 
toracico e tacevano i segni dell’essudato (di 
poi fattisi radiologicamente e\ semeiologica- 
mente evidenti) fu colto dallo scrivente nel so¬ 
lito modo caratteristico il segno della interna¬ 
zione dello starnuto]. . 

III. — Ma anche i visceri addominali, attra¬ 
verso rescursione diaframmatica, la contra¬ 
zione muscolare della parete addominale, ecc.. 
sono durante lo starnuto e per effetto di esso, 
sottoposti a spostamento, stiramento, variazio¬ 
ne grande di pressione, eoe.; quindi anche nel 
caso di affezioni dolorose nel campo addomi¬ 
nale, lo starnuto riesce doloroso. 

Senonchè qui sussistono di solito sintomi 
obiettivi manifesti delUaffezione dolorosa, che 
rendono superfluo raccertameli to mediante al¬ 
ti! accorgimenti; e d’altronde potrebbe riuscire 
pericoloso e nocivo il provocare lo starnuto, 
ove esistano per esempio aderenze peritoneali 
che rappresentano una difesa, ecc. 

IV. — Infine, lo starnuto imprimendo mo¬ 
vimenti di contraccolpo nelle varie parti del 
corpo, e facendo risentire in esse anco le vio¬ 
lente variazioni della pressione intratoracica e 
intraddominale, e della pressione venosa e ar- 
teiiosa, riesce doloroso anche in affezioni do¬ 
lorose di svariate sedi periferiche. Così oltreché 
nelle radicoliti (segno del Dejerine) o nella 
sciatica, lo starnuto provoca od esacerba il 
dolore anche nelle affezioni dolorose della co¬ 
lonna vertebrale, dei muscoli del collo e del 
tronco (segnatamente in alcune lombaggini), 
e dell’apparato locomotore periferico (artri¬ 
ti, ecc.). 

Anche alcune cefalee e dolori oculari e auri¬ 
colari, subiscono esaeerbazione, sotto lo star¬ 
nuto. 

In simili caM. a differenza che nei precedenti, 
il dolore anziché destarsi durante l’atto dello 
starnuto, si manifesta sul finire di esso o subito 
dopo di esso; solo eccezionalmente ha luogo il 
fenomeno già descritto, della interruzione dello 
starnuto. 

Roma, 25 febbraio 1921. 


IGIENE. 

La profilassi post-bellica della rabbia 

pel dotti. V. E. Ovazza. 

Gli esperti in scienze agrarie nella recente 
discussione sull’aumento del prezzo del pane, 
rimettendo a nudo la piaga della nutrizione 
degli animali con grano, granturco e loro de¬ 
rivati tornarono alla carica con la proposta 
di un prezzo politico basso pei cereali, che ser¬ 
vono agii animali. 

Se con ciò si lasciava una disponibilità mag¬ 
giore di grano e talora di legumi all’uomo, fi¬ 
nanziariamente non si proponeva che uno spo¬ 
stamento di voci nella parte passiva del bi¬ 
lancio nazionale. Ad ogni modo il cereale che 
prendeva tale via anormale attraverso animali 
utili e necessari : bovini, suini, pollami, ecc. 
veniva almeno restituito in carne. 

Non si è invece pensato ad altre specie di 
animali molto meno utile : ai cani, dei quali 
pel mantenimento, per le varie cure e pei pos¬ 
sibili danni si ha una passività assoluta tale 
da obbligarci a limitarne il numero. 

Recentemente l’Abba riferì che solo in Torino 
nel 1921 i detentori di cani, rintracciati dal¬ 
l’Ufficio tasse, ammontano a 11494: ad un nu¬ 
mero 'cioè quasi doppio rispetto agli anni pre¬ 
cedenti a quello in cui con decreto-legge le 
tasse furono aumentate e senza esclusione al¬ 
cuna. 

Tale numero aumentato io ritengo dovuto 
al necessario maggior rigore ed alla maggiore 
estensione neJTapplifazione della tassa. II fat¬ 
to cospicuo però è, come ben rileva l’Abba, che 
se i contribuenti cinofili prima in Torino con¬ 
ferivano un introito di annue 15,090 lire ed ora 
lo fanno salire a 400,000, in realtà la popola¬ 
zione umana è defraudata di almeno 4 milioni 
di lire. 

Infatti, calcolando con una bassa cifra di 
una lira .il prezzo medio giornaliero di tutte 
le necessità dovute ad ogni cane, in Tonno si 
spende per essi circa 12,000 lire al giorno. 

A Roma i detentori di cani risultavano al¬ 
l'Ufficio tasse 4035 nel 1919, 5127 nel 1920, pel 
1921 ne sono iscritti 7145 con un beneficio pre¬ 
ventivato pel Comune di appena 200,000 lire 
(essendo essi divisi in tre classi). 

Analoghi dati ufficiali potrei riferire per al¬ 
tre città. È bene invece riflettere che il nume¬ 
ro dei cani esistenti dev'essere ben maggiore. 
Consultando infatti i registri del cimile muni¬ 
cipale, ad esempio, di Roma trovo che vennero 
accalappiati 4449 cani incustoditi nel 1919, 
3348 nel 1920. Da mie indagini dirette inoltre 
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nell'Agro Romano, che fa parte del Comune e 
dove la vigilanza igienica e la polizia rurale è 
ben imperfetta, la popolazione canina è almeno 
uguale a quella della città. Onde pel Comune 
di Roma non 6i è lontani da una cifra di 30,000 
lire al giorno che va in bocca e serve pel fedele 
amico dell’uomo. Dico la bellezza di ben 7 mi¬ 
lioni di lire all’anno. 

Pensatamente però ho considerato la cifra 
globale presumibile dei cani, poi che ise leggi 
e regolamenti si occupano a preferenza dei 
cani randagi quali più frequenti propagatori 
della rabbia, devesi combattere il diffuso pre¬ 
giudizio che il cane sia innocuo solo perchè 
in istrada gii si mette la museruola — che la 
moda ora limita ad un semplice cingolo sopra- 
nasale. Quell’apparecchio non impedisce che 
il cane senza guinzaglio venga morsicato e, 
diventato a sua volta idrofobo, morsichi a suo 
tempo, ad esempio in casa, quando gli si to¬ 
glie ogni impaccio. 

Ora dopo la guerra è risultato un notevole 
aumento nel numero degli individui affetti da 
idrofobia. 

% 

La necessità allora di una forte limitazione 
della popolazione canina s’impone non solo per 
l’incongrua ed elevata spesa che essa importa, 
quanto per profilassi antirabica. 

Il fenomeno purtroppo è generalizzato; mal¬ 
grado la mancanza di dati statistici al ri¬ 
guardo, poiché essi dovrebbero essere di una 
lunga serie di anni e di parecchie regioni, non 
credo che il fatto possa attribuirsi ad una re¬ 
crudescenza ciclica. Esso .è piuttosto riferibile, 
almeno in gran parte, al rilasciamento dell’os¬ 
servanza dei regolamenti durante la guerra. 

Intanto in Inghilterra, ove la rabbia prima 
si poteva dire ignota, essa fu diffusa da cagno¬ 
lini importati da aviatori. In Francia il solo 
Istituto Pasteur nell’anno scorso ha curato 
pel dipartimento della Senna quasi 3000 indi¬ 
vidui contro una inedia di poco più di 300 lino 
a pochi anni fa. Per l’Italia basti accennare 
al lavoro eseguito dall’Istituto antirabico di 
Roma, in cui nel .1920 si sono curate circa 700 
persone e si sono avuti non meno di altri 300 
consulti per morsicature di cani non rabbiosi. 
In considerazione che fra prezzo delle vacci¬ 
nazioni, spese di trasporto, spese di Ospedalità 
e perdita di giornate di lavoro (a L. 30 giorna¬ 
liere) una cura antirabica (che dura per lo niù 
35 giorni), può esser valutata a 700-800 lire 
per le persone adulte che vengono di fuori, ri¬ 
sulta quale grande passività \r appreseli tino 
per la Nazione le molte migliaia di cure anti- 
Vabiche che annualmente si fanno in Italia. 

Se si vuole ancora approfondire l’esame, il 


danno economico torna sempre più grande. 
Basta che accenni sodo più a tutti i capi bovi¬ 
ni, suini ed ovini, che diuturnamente nelle no¬ 
stre campagne si perdono, perchè raggiunti da 
cani rabbiosi. 

I rimedi urgono. 

Per la parte economica l’Abba, partendo 
dal voto del Congresso Piemontese d'igiene 
del 1917, propone una notevole elevazione delle 
tasse relative. Egli spererebbe che ciò serva, 
più che a trattenere l’aumento del numero 
dei cani, a compensare piuttosto lo spreco ri¬ 
chiesto dal loro mantenimento. 

Pur non dimenticando che quanto più le tas¬ 
se sono elevate, tanto più si cerca di sottrar- 
visi, tuttavia la proposta dell’Abba non solo 
è accettabile, ma di pressante effettuazione; 
poiché l’aumento attuale della tassa in parola 
è disciplinato da un decreto-legge che lo limita 
a sei mesi dopo la pace. 

Di più io ritengo ciò come semplice program¬ 
ma minimo. L’imposta deve essere progressiva. 
Se vi è chi ha tanta esuberanza di affetto da 
tenere, per esempio, tre cani, egli non deve 
pagare una tassa tripla, ma almeno una quin¬ 
tupla, Aggiungo che pei cani da guardia, i eoli 
da ritenersi utili, e per cui le tasse restano 
minori, debbansi rigidamente osservare le tas¬ 
sative disposizioni sulla speciale razza e sul 
servizio che effettivamente rendono. Non in¬ 
sisto sulla indiscutibile necessità di esenzione 
pei cani dei ciechi, dei mutilati, eoe., ma ri¬ 
tengo che quelli da caccia pei nove decimi rap¬ 
presentano un lusso. 

Per la parte -profilattica gli art. 155 e seg. 
del vigente regoli. Sanit. — 3 febbraio 1901 — 
provvedono ottimamente agli animali affètti o 
sospetti di rabbia; i regolamenti locali in ge¬ 
nere, quelli per la tassa sui cani, le ordinanze 
di varie grandi città sono sufficienti. È il ri¬ 
pristinarsi e l'intensifìcairsi della loro completa 
applicazione che sono necessarie ed urgenti. 
Devono scomparire lo sconcio post-bellico ed 
il danno attuale che nelle città grandi • .* > 

le, nei suburbi e nelle campagne circolino mu¬ 
tili cani. 

Insisto sui provvedimenti non limitati entro 
le mura delle grandi città. Quindi le squadre 
degli accalappiacani debbono estendersi anche 
alle campagne, e i piccoli Comuni potrebbero 
averne una in consorzio, non essendovi discon¬ 
tinuità di sorveglianza tra l’uno e l’altra. Per 
le grandi città, oltre i 500,000 abitanti, a far 
scomparire cani liberi nei siti più frequentati 
o-ccorrono quattro squadre. Infine tali funzioni 
di vero calmiere dei cani devono essere esclu¬ 
sivamente riservate agli incaricati comunali: 
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l’iniziativa privata è di dubbia utilità. Non è 
laro che l’aiuto di Società per la protezione 
degli animali, pur benemerite sotto altri aspet¬ 
ti, si dimostrino in tali servizi ben poco pro¬ 
tettrici dall’uomo. Infatti quando i loro agenti 
catturano cani randagi non possono che in 
breve sopprimerli ed allora agli Istituti anti¬ 
rabici vengono a mancare, coll’ulteriore osser¬ 
vazione — come invece si può ottenere nei ca¬ 
nili comunali — gli elementi per l’eventuale 
diagnosi di rabbia. 


SUNTI E RASSEGNE. 

DIAGNOSTICA. 

La reazione di Schick. 

(Delille e Marie. La Presse Medicale, 15 gen¬ 
naio 1921). 

« 

L’intradenmo-reazione con la tossina difteri¬ 
ca immaginata nel 1913 da Schick permette di 
stabilire in modo semplice e sicuro se un dato 
soggetto è recettivo o non per la difterite. 

Se da un certo punto di vista questa reazione 
si può paragonare con la intradeimo-reazione 
alla tubercoluta, le indicazioni che queste due 
reazioni forniscono sono differenti per valore e 
significato: mentre una reazione tubercolinica 
positiva mostra che il soggetto è colpito da un 
processo tubercolare, la 'reazione di Schick po¬ 
sitiva indica solo la recettività per la difterite. 

La primitiva tecnica ideata dallo Schick è 
stata perfezionata successivamente dai suoi al¬ 
lievi e poi da Park e Zingher che hanno stabi¬ 
lito una tecnica che può considerarsi ormai 
come definitiva. 

Per praticare la reazione occorre anzitutto 
possedere una tossina difterica preparata da 
almeno un anno, sì che sia bene stabilizzata ed 
esattamente titolata. 

Essa viene diluita con soluzione fisiologica 
in modo che in 1-2 decimi di soluzione si con¬ 
tenga 1/50 della dose minima mortale per una 
cavia di gr. 250. 

Una parte di essa si riscalda a bagno-maria 
a 75° per cinque animiti ed essa servirà per l’i¬ 
niezione controllo. La siringa per praticare 
l’iniezione deve essere esattamente graduata 
in decimi di oc. e munita di aghi fini, corti e 
l»ene pungenti. 

L’iniezione si fa nel derma della faccia ante¬ 
riore e al terzo superiore deiravambraccio. 

Se Tiniezione intradermica è bene riuscita si 
vede una piccola papula decolorata della gran¬ 
dezza di una lenticchia. 

L'iniezione di tossina non riscaldata si pra¬ 
tica airavambraccio destro, mentre il controllo 
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con la tossina riscaldata a 75° si fa all'avam- 
braccio sinistro. 

Questo controllo permette di svelare le pseu¬ 
do-reazioni dovute alle proteine dei corpi bat¬ 
te ilei autolizzati nella tossina e che talora 
nell’adulto falserebbero i risultati forniti dalla 
reazione. 

La reazione positiva appare sul braccio de¬ 
stro dopo 24-48 ore e raggiunge il massimo 
della sua intensità dopo 72 ore; persiste per 6-7 
giorni. 

Essa è caratterizzata da una zona di arros¬ 
samento di 1-2 cm. di diametro con leggeia in¬ 
filtrazione dei tessuti, da formare una rileva- 
tezza. papuloide. 

Col diminuire del rossore si ha in corrispon¬ 
denza della zona infiltrata una leggera desqua¬ 
mazione e una pigmentazione brunastra della 
pelle, pigmentazione che può persistere più set¬ 
timane. 

Nella maggior parte dei casi, il braccio sin., 
resta normale: se appare una falsa reazione 
essa è caratterizzata da un rossore che rag¬ 
giunge il massimo in 24 ore, scompare rapida¬ 
mente dopo 48 ore : la zona di arrossamento 
è più diffusa e meno nettamente circoscritta. 

Per interpretare la reazione di Schick biso¬ 
gna comparare i risultati ottenuti ai due 
bracci : 

1° Se la reazione manca assolutamente al 
braccio sin. (tossina riscaldata) e appare al 
braccio destro (tossina non riscaldata) la rea¬ 
zione è positiva anche se leggera. 

2° Se .sui due bracci appare rapidamente 
una reazione che dopo due o tre giorni scom¬ 
pare senza desquamazione e pigmentazione, si 
tratta di una pseudo-reazione dovuta ad una 
ipersensibilità per le albumine dei corpi batte¬ 
rici presenti sia nella tossina non riscaldata, 
come nella tossina riscaldata, 

3° Se al braccio sin. si ha una reazione ra¬ 
pida che scompare quasi completamente in 3 
giorni, mentre al braccio destro la reazione au¬ 
menta sino al 3° giorno, la reazione si può dire 
positiva. 

4° Se non si ha alcuna reazione, nè al 
braccio destro nè al braccio sinistro, la reazio¬ 
ne è negativa e il soggetto ha ! immunità ri¬ 
spetto alla difterite. 

Le ricérche praticate da Park e Zingher su 
molte migliaia di fanciulli e quelle - fatte dagli 
autori hanno messo in evidenza il fatto che solo 
il 33 °/ 0 dei fanciulli durante gli anni del perio¬ 
do scolastico, presenta una reazione positiva, 
gli altrì riinmunità che aumenta con l'arivan- 
zare degli anni. 
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Inoltre nei fanciulli di una stessa famiglia 
la reazione ha quasi sempre lo stesso segno : 
positiva o negativa. 

E se la maggior parte dei portato-ri di germi 
sani, hanno una reazione di Schick negativa, 
numerosi altri portatori sani posseggono una 
forte reazione positiva. 

Questa semplice constatazione mostra l’im¬ 
portanza della reazione di Schick per la profi¬ 
lassi della difterite negli alunni delle scuole, 
nei brefotrofi, tra i militari, nei padiglioni de¬ 
gli ospedali. La reazione di Schick ci indica il 
numero degli immunizzati, nei quali è inutile 
iniettare in epoca d'epidemia il siero antidifte¬ 
rico realizzando cosi una grande economia ed 
evitando di provocare inutili fenomeni di ana¬ 
li la ssi a un gran numero di individui. 

Inoltre la reazione di Schick può servire alla 
diagnosi differenziale in queLle manifestazioni 
in cui può sorgere il sospetto della difterite: 
riniti e congiuntiviti. 

In questi casi se una reazione positiva non 
dice nulla, una negativa prova che la malattia 
in questione non è di natura difterica e si può 
risparmiare la sieroterapia. 

Dai lavori degli autori si possono trarre le 
seguenti conclusioni: / 

1° La reazione di Schick ha una grande 
importanza per l’epidemiologia e la profilassi 
del 1 a difterite. 

2° Essa mostra che gli individui a reazione 
negativa non contraggono la difterite. 

3° Essa mostra che gli individui con rea¬ 
zione positiva sono i soli a contrarre la difte¬ 
rite, ma non la contraggono necessariamente 
quantunque portatori di germi. 

4° Essa permette di limitare l’iniezione 
preventiva di siero solo ai soggetti recettivi. 

5° Essa non sopprime la ricerca e l'isola¬ 
mento -dei portatori di germi perchè essi si 
possono trovare sia fra i refrattari che fra i 
Tee è tt ivi. 

6° Essa può essere utile sussidio diagnosti¬ 
co in quelle affezioni che simulano la difterite. 
‘ ! ■ .? ' - T. De Sanctis. 


• i 

Il n. 3 (marzo) della nostra SEZIONE ME¬ 
DICA contiene i seguenti lavori: 

Angelo Sanguinetti: Il meccanismo produttore 
della leucocitosi adrenalinica. 

P. F. Zuccola : Su due casUdi leucemia acuta. 

Maria Coda: Anemia perniciosa e malaria. 

JV2?. — Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano 
leggere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 


MEDICINA. 

L’ uremia. 

(N. B. Foster. Journal of thè American Medi¬ 
cai Association , 1921, n. 5). 

L’uremia è un’intossicazione che sopravviene 
nel corso delle nefriti e si manifesta con distur¬ 
bi psico-motori. 

I sintomi dell’uremia sono vati: cefalea, vo¬ 
mito, diarrea, amauròsi, stati allucLnatori-pa- 
ranoidi, stupore, coma, paralisi, paresi, emi¬ 
plegia, convulsioni. Non tutti questi sintomi 
sono sempre presenti; alcuni sono costanti, 
altri accidentali. Si è perciò convenuto di di¬ 
stinguere vari tipi di uremia dal sintonia più 
importante. Il tipo convulsivo o epilettiforcne 
fu il primo ad essere identificato: questo tipo 
si inizia con cefalea ed amauròsi improvvisa e 
termina con coma. Un secondo tipo è carat¬ 
terizzato quasi esclusivamente’ da coma che 
diventa progressivamente sempre più profon¬ 
do. In un terzo tipo si hanno disturbi visivi 
dipendenti da emorragie ed essudati della re¬ 
tina, e da n èuri te ottica, disturbi gastro-inte¬ 
stinale e psichici con al lucidazioni ed inter¬ 
pretazioni para noi di, seguono sonnolenza, le¬ 
targia ed infine coma. 

Questi vari aggruppamenti sintomatici sono 

in rapporto con varie alterazioni della fun¬ 
zione renale e ciascuno di essi sembra: dipen¬ 
dere da un particolare disturbo del metabo¬ 
lismo. 

I sintomi uremici sono stati attribuiti all e- 
dema cerebrale. 'Questo nell’uremia non è li¬ 
mitato alle meningi, somiglia più ad un’ence¬ 
falite sierosa che ad un edema puramente pas¬ 
sivo. 

L’edema cerebrale appare più evidente in 
quelle forme di uremia con stupore e coma, 
senza convulsioni e disturbi psico-motori. È 
possibile che l’edema del cervello sia la causa 
dello stupore e del coma, almeno a giudicare 
dal fatto che questi disturbi diminuiscono con 
la puntura lombare, .ossia diminuendo la ten¬ 
sione del liquido cefalo-rachidiano. In questi 
casi sembra che l’edema cerebrale non sia 
che una delle espressioni dell’anasarca gene¬ 
rale. 

La iperemia cerebrale si riscontra solo nelle 
forme convulsive dell'uremia. E accompagna¬ 
ta da emorragie paintifoimi diffuse in tutta la 
sostanza cerebrale. In questi casi 1 edema, 
quando è presente, è sempre leggero. Questi 
reperti adunque farebbero credere che a due 
tipi sintomatici dell’uremia corrispondono due 
quadri anatomo-patologici differenti. 

Fin da quando fu riconosciuta come una 
conseguenza della nefrite l’uremia fu attribuì- 
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ta ad una intossicazione. Fin dai tempi di Bou- 
chard si rilevò clie l’urina degli uremici è tos¬ 
sica e contiene un veleno. D’altra parte si notò 
die l’anuria comunque prodotta sperimental¬ 
mente induce sintomi analoghi ma non iden¬ 
tici a quelli dell’uremia. Questi fatti tuttavia 
autorizzarono a credere che lo stato uremico 
fosse determinato dalla ritenzione nell’organi¬ 
smo di sostanze normalmente escrete per i 
reni. 

Molti anni or sono Volt studiò la tossicità 
dell’urea e di altri elementi deìl’urina, e trovò 
che i cani alimentati con notevoli quntità 
di urea vivevano senza disturbi apprezzabili. 
Se però contemporaneamente si limitava o si 
impediva del tutto la ingestione di liquidi com¬ 
parivano vomiti, atassia, letargia. Questa os¬ 
servazione contiene un principio applicabile 
alle condizioni osservate nella nefrite cronica 
con ritenzione d’azoto, che cioè i sintomi mor¬ 
bosi variano con la quantità d’acqua ingerita: 
i reni malati possono eliminale l’urea solo 
allo stato di soluzione a bassa concentrazione. 
Senator infatti richiamò l’attenzione sul pen¬ 
colo di sintomi uremici qualora i pazienti non 
bevessero abbondantemente. 

Queste considerazioni danno ragione delle 
differenze sintomatiche tra anuria e nefrite 
con ritenzione di azoto. Nella pi i ma tutte le so¬ 
stanze normalmente escrete con l’urina sono 
trattenute, mentre nella nefrite alcune sono 
trattenute più di altre. Nell’anuria è trattenu¬ 
ta anche l’acqua per modo che le sostanze azo¬ 
tate sono mantenute nell’organismo in soluzio¬ 
ne a. basso titolo. Un esempio degli effetti della 
ritenzione nel corpo di prodotti azotati in gran¬ 
de concentrazione si osserva nel colera. Una 
dell le {complicazioni terminali più frequenti 
del colera è l’uremia, benché la nefrite non sia 
grave, e ciò perchè mentre si ha una iperpro- 
duzione di sostanze azotate in rapporto alla 
infezione, l’organismo subisce un estremo im¬ 
poverimento di acqua per le note ragioni. Una 
condizione analoga si ha talvolta nella difte¬ 
rite. 

Ma la migliore dimostrazione del rapporto 
tra la escrezione delfl’acqua e l’insorgere dei 
sintomi uremici nelle nefriti con ritenzione d’a¬ 
zoto è offerta dagli effetti della diuresi. Addi- 
son rimarcò che quando in certe nefriti con 
edema si determina la diuresi e gli edemi di¬ 
minuiscono, compare l’uremia. Ed è ora di co¬ 
mune osservazione che l’uremia può essere la 
conseguenza non solo della escrezione d’acqua 
attraverso i reni, ma anche della diaforesi e 
della diminuzione della ingestione di liquidi. 
Tutto ciò determina una concentrazione di 
prodotti azotati nel sangue e nei tessuti. 


Le ricerche chimiche del sangue nell’uremia 
sono state fatte sopratutto nelle forme asteni¬ 
che, perchè queste sono le più frequenti. E si è 
constatato che tutti i prodotti azotati vi si tro¬ 
vano in varia proporzione in maggiore quanti¬ 
tà. Ma l’azoto contenuto nel sangue è sempre 
inferiore alla differenza tra l’azoto ingerito e 
quello escreto con le urine: ciò dimostra che 
i tessuti trattengono notevole parte dei prodot¬ 
ti catabolici e potrebbe anche darsi che l’ec¬ 
cesso dell’azoto nel sangue non sia che la e- 
spressione di una saturazione dei tessuti. Per 
quanto sia bene determinato pure pare proba¬ 
bile che i prodotti azotati catabolici si trovino 
nel sangue in combinazione colloidale e che 
questa sia influenzata da varie condizioni, co¬ 
me dalla concentrazione degli idrogeno-ioni. AI 
riguardo si ricorda che è stata più volte avan¬ 
zata la teoria dell’acidosi dell'uremia e che la 
somministrazione di alcalini spesso attenua 
la sintomatologia dell’uremia. 

L’uremia astenica sembra adunque dovuta 
alla ritenzione nell’organismo di sostanze nor¬ 
malmente escrete con Purina. 

Non è così dell’uremia convulsivante. Que¬ 
sta sembra dovuta ad una speciale tossina, ad 
una sostanza catabolica che non attraversa il 
Altro renale. Questa sostanza non è presente 
nell’urina dei sani, nè in quella degli uremici, 
ma solo nel sangue di questi ultimi. Isolata 
con opportuni procedimenti dal sangue ed 
iniettata negli animali, essa è capace di pro¬ 
durre in piccolissime quantità fenomeni epi- 
lettiformi analoghi a quelli dell’uremia. È una 
sostanza basica e forma sali cristallini con il 
platino e l’oro. Molto probabilmente essa de¬ 
riva da reazioni chimiche tra i prodotti cata¬ 
bolici che non potendo filtrare attraverso il 
rene sono trattenuti nell’organismo. 

dr. 

NEUROLOGIA. 

Le localizzaz/oni cerebrali 
secondo la teoria di Monakow. 

(I. Smith. Medicai Record, 4 dicembre 1920). 

La dottrina delle localizzazioni non ha pro¬ 
gredito secondo le speranze che si erano in 
principio concepite. La sperimentazione sugli 
animali e la osservazione anatomo-clinica 
hanno dato notevoli risultati e si sono dise¬ 
gnate sulla corteccia cerebrale aree visive, udi¬ 
tive, motrici, sensitive. Ma in effetti mancan¬ 
do una qualsiasi conoscenza dell’attività cere¬ 
brale, non si ha un esatto concetto dei pro¬ 
cessi localizzati nelle dette aree. Una causa 
importante di confusione e di inesattezza sta 
nel fatto che nello studio delle localizzazioni 
si sono identificati due elementi ben distinti. 
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l’ajiatomo-fìsiologico ed il psicologico. La vi¬ 
sione, l’audizione, la motilità nel senso psico¬ 
logico sono azioni semplici, ben definite, men¬ 
tre dal punto di vista fisiologico sono proces¬ 
si complicati, risultanti da varii comppnenti, 
la cui organizzazione varia anche in ragion 
di tempo. Gli è perciò che prima di confina¬ 
re la sensazione e la motilità, ed a maggior 
ragione la ideazione e la intelligenza, in una 
area, si dovrebbe scomporre questi processi 
nei loro elementi. 

La filogenesi e la ontogenesi dimostrano lo 
sviluppo graduai© delile funzioni nervose e 
quindi la loro complessità. Le nostre conoscen¬ 
ze al riguardo non sono scarse, ma sdamo an¬ 
cora ben lontani dal conoscere le numerose 
connessioni che condizionano l’attività nervo¬ 
sa. Si sa che le varie parti del cervello comuni¬ 
cano a mezzo di fibre afferenti ed efferenti. 
Questo è un elemento spaziale di non scarsa im¬ 
portanza; ma per ben fissare la funzione delle 
parti stesse occorre fissare insieme a quelle 
di spazio le relazioni di tempo, ossia definire 
la storia cronologica nella filogenesi e nella 
ontogenesi dei diversi componenti di una fun¬ 
zione. 

D’altra parte una dottrina delle localizzazio¬ 
ni è possibile solo in quanto si conoscano le 
proprietà elementari della sostanza grigia. Se¬ 
condo Monakow queste proprietà sarebbero 
le seguenti: 1° L’istinto di conservazione del¬ 
l'individuo e della specie; 2° La capacità di rea¬ 
gire agli stimoli esterni; 3° La capacità di ri¬ 
tenere le impressioni (memoria); 4° La proprie¬ 
tà di passare in uno stato di esaurimento in 
seguito a sforzi funzionali, o in uno stato di 
shock in seguito a trauma; 5° La proprietà di 
uno sviluppo progressivo con tendenza alla per¬ 
fezione, formando nuovi punti di contatto e 
nuovi centri di attività. 

Insieme a questi concetti di fisiologia gene- 
mie, bisogna tener presenti i risultati della 
sperimentazione e della osservazione. Al ri¬ 
guardo bisogna distinguere nella sindrome de¬ 
rivante da focolai distruttivi del cervello due 
ordini di fatti, quelli permanenti, che sono 
quelli direttamente dipendenti dalla lesione a- 
natomica, e quelli transitorii, che scompaiono 
in tempo variabile in rapporto alla sede ed 
alla estensione della lesione ed a seconda che 
il tessuto colpito sia sano o già in istato pato¬ 
logico. 

I sintomi permanenti sono di solito relativa¬ 
mente grossolani, emiplegia totale o parziale, 
modificazione di riflessi, incoordinazione, emia- 
nopsia, ecc., ed il loro studio ha di molto con¬ 
tribuito alla conoscenza dell’architettura del 
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sistema nervoso e delle localizzazioni funzio¬ 
nali. 

Molti autori non fanno distinzione f. a sin¬ 
tomi permanenti- e transitorii per quel che ri¬ 
guarda la localizzazione, altri ritengono che i 
fatti transitorii siano la conseguenza di stati 
infiammatori i. È opinione molto diffusa che il 
ripristino graduale delia funzione soppressa, 
malgrado Ja persistenza delia lesione, sia do¬ 
vuta ad un’azione vicariante delle parti pros¬ 
sime alla lesione o dell’area corrispondente 
nell'altro emisfero. Monakow è recisamente 
contrario a questa interpretazione. Egli osserva 
che è molto improbabile ciré un’area qualsiasi 
possa di punto in bianco assumere funzioni 
complesse e che per svilupparsi nella loro in¬ 
terezza hanno richiesto tempo incommensu¬ 
rabile. Monakow ha avanzata la ipotesi che il 
ritorno della funzione sia dovuto ad una gra¬ 
duale riassunzione dell’attività dell’area che si 
trovava in uno stato di arresto passivo a causa 
delle sue connessioni con la sede delle lesioni. 

Questa concezione si riconnette alla teoria 
dello shock dello stesso Monakow. Questo au¬ 
tore cosi classifica le varie foime di shock: 
1° Shock psichico provocato da forti emozioni, 
spavento, ecc. : a questa forma, nella quale 
pare sia implicato il simpatico, appartengono 
anche le paralisi isteriche, la cecità isteri¬ 
ca, ecc.; 2° Shock chirurgico, o stupore chirur¬ 
gico, è provocato da traumi gravi dei vari or¬ 
gani, della pelle, dei nervi; 3° Shock dovuto a 
concussione cerebrale, emorragie, ecc. ; 4° Alle 
precedenti forme di shock Monakow ne ag¬ 
giunge una quarta, che. egli chiama diaschisi, 
ossia la disintegrazione funzionale di parte del 
cervello per- l’arresto della conducibilità delle 
fibre. La diaschisi, come le altre forme di 
shock, è provocata da traumi gravi del cervel¬ 
lo, ma l’area affetta è più o meno circoscritta ; 
essa si diffonde per vie nervose definite. Clini¬ 
camente la sintomatologia varia in rapporto 
alle fibre lese (fibre centrifughe, fibre inter- 
emisferiche, fibre associative): così si ha una 
diaschisi cerebro-spinale, una diaschisi com- 
messurale, una diaschisi associativa, ecc. La 
diaschisi può essere di breve durata, può dive¬ 
nire permanente, può trasformarsi in uno shock 
apoplettico ed infine produrre la morte. ITn e- 
siempio di diaschisi senza alterazioni anato¬ 
miche è dato dalla scomparsa dei riflessi pu¬ 
pillare e patullare dopo l’accesso epilettico, o 
dalla temporanea perdita della parola dopo un 
trauma al capo. Nei casi adunque nei quali si 
verificano sintomi che non si possono spiegare 
con fatti anatomo-patologici, ma sono in stret¬ 
ta relazione con ima lesione definita, e specie 
se si tratta di alte funzioni nervose, non si 



IL POLICLINICO 


Anno XXVIII, Fasc. 14] 



deve pensare a processi vicarianti o allo svilup¬ 
po di nuove funzioni nervose, ma alla libera¬ 
zione di elementi nervosi dallo stato di dia¬ 
seli isi. 


CHIRURGIA. 

f 

Osteoartrite deformante giovanile dell’anca, 
osteocondrite deformante, coxa plana. 


Il problema delle localizzazioni assume così 
un aspetto più scientifico 1 . Si deve considerare 
che anche le più semplici azioni nervose sono 
fenomeni complicati e che non si può parlare 
di localizzazione in loto, ma solo di localizza¬ 
zione dei componenti di una funzione. Nel caso 
degli istinti, per es., si sa che essi permangono 
benché meno intensi, anche se si distrugge 
parte notevole dell’encefalo. Il dolore, la gioia, 
il desiderio, la paura, possono permanere con 
qualche riduzione quantitativa anche nell’as¬ 
senza dell cervello. Nella l'unzione locomotoria 
ogni sezione del sistema nervoso centrale ha 
la sua parte: il sistema metamerico (midollo 
spinale) controlla il succedersi dei passi; il si¬ 
stema cerebellare controlla l’equilibrio ed i 
movimenti delicati incoscienti; il cervello me¬ 
dio coordina l’attività delle sottostanti parti 
metameriche; il cervello regola gli impulsi, 
guida ed orienta nello spazio, fornisce il com¬ 
ponente mentale della locomozione ed infine 
determina lo scopo di tutta la complessa atti¬ 
vità. Non si può quindi dire~che i centri della 
locomozione siano solo nel cervello. Analoga¬ 
mente è un errore dire che nel lobo occipitale, 
o solo nel lobo occipitale, vi siano i centri della 
vista o delle immagini visive in senso psico¬ 
logico. Anche per le più alte funzioni intellet¬ 
tive, per la coscienza, non si può parlare di 
localizzazioni definite, ed in vero tutte le ri¬ 
cerche fatte al riguardo non hanno dato ri¬ 
sultati positivi. 

Gli atti di coscienza sono in fondo la risul¬ 
tante di tutte le azioni ed interazioni del siste¬ 
ma nervoso nel suo complesso. 

È artificioso voler confinale l’attività nervosa 
entrò stretti limiti, in linee geometriche defi¬ 
nite. Ciascuna area o strato corticale ha sen¬ 
za dubbio assegnato un ufficio fisiologico de¬ 
finito, ma può essere altresì il componente di 
altre funzioni. 

Più complicata è un’attività nervosa, più 
complicata è la coordinazione delle sue par¬ 
ti; più glande è il numero dei componenti po¬ 
limorfi che prendono parte alla effettuazione 
di un atto, più grande è la superfìcie del cer¬ 
vello sulla quale è diffusa la funzione stessa. 

Monakovv conclude affermando che la teoria . 
della diaschisi costituisce il tratto di unione 
tra le funzioni nervose che possono essere lo¬ 
calizzate e quelle che non sono localizzabili. 
La diaschisi non è altro che rarresto tempora¬ 
neo dell’attività delle più alte funzioni.. 

dr. 


(Frangenheim. Zentralblatt f. Chirurg., n. 31, 

1920). - - | ; y,‘y 

Maydl per il primo descrisse nel 1897 questa 
affezione in due pazienti giovani, il norùe della 
quale è ora così calorosamente contestato. In 
ambedue i casi esisteva un appiattimento del¬ 
la testa del femore che è il reperto più im¬ 
portante di quest'affezione. Nel primo caso di 
Maydl si poterono riscontrare alterazioni del¬ 
l'acetabolo che di rado viene a mancare. Suc¬ 
cessivamente sono stati pubblicati numerosi 
casi di osteoartrite deformante giovanile del¬ 
l’anca (v. Brunn, Hesse ed altri). 

L’A. ha avuto la possibilità di fare un esatto 
esame anatomico dell’ estremo superiore dei 
femore per un caso nel quale si procedette 
a una resezione dell’articolazione dell'anca ir> 
seguito ad una diagnosi falsa. 

Nel 1913 Perthes cambiò il nome di que¬ 
st'affezione conosciuta finora nella letteratura 
mondiale come osteoartrite deformante giova¬ 
nile dell’ anca in osteocondrite deformante, 
Legg la descrisse nel 1910 « an obscure affec- 
tion of thè hipjoint » benché conosciuta già 
da lungo tempo in Germania; Sourdet la chia¬ 
mò: coxa vara; Calvé: pseudocoxalgia; Val- 
denstròm considerò nuovamente quest’affezio¬ 
ne una forma benigna di tubercolosi, ma per¬ 
suadendosi poi della genesi sbagliata la no¬ 
minò: coxa plana. 

Questa denominazione è semplice, dovrebbe* 
però esprimere che l’appiattimento non è a 
carico dell’articolazione, ma in primo luogo 
della testa del femore; però la testa del fe¬ 
more non è affatto piatta, anche se sembra 
tale qualche volta nella radiografìa, ma del 
tutto irregolare e questo fu meglio espresso 
colla denominazione antica. Dalla denomina¬ 
zione « coxa plana » non si può dedurre nem¬ 
meno la deformazione dell’acetabolo, che nella 
radiografìa sembra slargato verso l’alto. La 
coxa vara e valga, specialmente la forma sta¬ 
tica, si può riconoscere coll'esame clinico, la 
osteoartrite deformante giovanile dell’anca pe¬ 
rò non fu riconosciuta dall’A. per l’appiatti- 
mento dell’anca (coxa plana), ma la diagnosi 
fu fatta soltanto dopo l'esame radiografico. 
Nella coxa vara e valga la malattia è localiz¬ 
zata all’estremo superiore del femore, invece 
nella osteoartrite deformante giovanile della 
anca si riscontrano quasi sempre alterazioni 
dell’acetabolo che mancano nella coxa vara 
e valga. 

L’A. non vorrebbe sostituire al nome usato- 
quello di osteocondrite deformante di Perthes, 
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giacché nemmeno la nuova espressione carat¬ 
terizzerebbe meglio il processo patologico. Il 
nome di osteocondrite fa pensare ad altera¬ 
zioni flogistiche nella cartilagine. Prescinden¬ 
do dal fatto che l'alterazione flogistica si ma¬ 
nifesta specialmente nella lamina cartilaginea 
della testa del femore, il processo più spic¬ 
cato è lo sparire subcondrale dell’osso quando 
la cartilagine è ancora conservata e l’altera¬ 
zione di quest’ulti ma è di natura secondaria. 

Secondo l'A. l'espressione coxa plana si as¬ 
socia foneticamente bene alle espressioni di 
coxa vara e valga, ad esempio delle quali fu 
fatta, ma non esprime l'essenza della malat¬ 
tia. L A. consiglia di rimanere al nome an¬ 
tico di osteoartrite deformante giovanile del¬ 
l'anca oppure di sostituirlo all’espressione: 
«oxalgia infantile o giovanile, giacché colla 
conoscenza progressiva delle affezioni dell'an¬ 
ca questa espressione prima molto usata spari 
man mano dalla letteratura tedesca. 

Blueh. 

Sull’ operazione 

della lussazione abituale della rotula. 

(Marwedel. Zentrnlbl. f. Chir., n. 8, 1920). 

% 

Poco tempo fa Lùckerath raccolse in un suo 
lavoro sui metodi operativi per la lussazione 
abituale della rotula 44 processi. Si dovrebbe 
aggiungervi il metodo di Klapp e di Heile, 
cosicché il numero si avvicina alla cinquan¬ 
tina. 

Naturalmente talvolta i processi adottati da 
diversi autori s’incontrano. Così il metodo di 
Perthes pubblicato 2 anni fa, ha dei prece¬ 
denti: già nel 1914 Lorenz consigliò la dupli¬ 
catura della porzione interna della capsula. 

L’A. eseguì già da parecchi anni nei casi 
non derivanti da anomalie dei capi ossei ar¬ 
ticolari (appiattimento del condilo esterno del 
femore, ginocchio valgo, ecc.), la duplicatura 
della porzione interna della capsula, senza 
aver conoscenza delle pubblicazioni precedenti 
di Lorenz e trovò utile una piccola modifica¬ 
zione nella tecnica. Il suo metodo è il se¬ 
guente : 

1° Incisione curvilinea eseguita in corri¬ 
spondenza della fàccia interna della rotula, 
la quale interessa la cute e la capsula arti¬ 
colare e disseca alquanto in alto le fibre mu¬ 
scolari del vasto interno. La sinoviale artico¬ 
lare viene risparmiata. La fascia superficiale 
prerotulea viene sollevata verso l’esterno. 

2° Quindi si afferra la rotula con il suo 
involucro capsulare e si tira all’interno, su¬ 
turandolo con punti staccati alla parte inter¬ 
na rispett. inferiore dell’aponeurosi del vasto 
interno. 


3° Il margine libero della porzione profon¬ 
da della capsula articolare viene ribattuto 
sul periosteo della rotula e quivi suturato. 

4° Infine: sutura del margine cruentato 
della fascia prerotulea: sutura della cute. 

La modificazione dell’ A. riguarda dunque 
soltanto la sutura finale della capsula arti 
colare. Sotto la fascia esterna la rotula è 
mobile, cqsicchè non può essere fissata nem¬ 
meno con una sutura separata così efficace¬ 
mente come se si fissa direttamente il fo¬ 
glietto della capsula alla rotula al disotto della 
fascia. In 3 casi dell’A. questo ^metodo diede 
risultati eccellenti: in uno di questi casi trat- 
tnvasi di lussazione bilaterale, non guarita 
con altri metodi. 

Nei'casi dell’A. la dissezione del vasto ester¬ 
no non si dimostrò necessaria : ove però oc¬ 
corresse si può aggiungere questo taglio secon¬ 
do Perthes ed eventualmente è ancor meglio 
farlo prima del raddoppiamento della cap¬ 
sula. Blueh. 

MEDICINA SOCIALE. 

Problemi ginecologici nella medicina industriale. 

Da una diecina d'anni è sorta nelle scienze 
mediche una nuova specialità, quella della me¬ 
dicina nelle industrie; un tempo, in queste, il 
compito del medico si limitava a qualche me¬ 
dicatura, ora si è invece formato un nuovo tipo 
che si interessa di tutto il problema della con- 
.‘•eivazione della vita umana, studiando il pro¬ 
blema nel suo aspetto medico, economico, so¬ 
ciale. Più che la cura della malattia, il nuovo 
medico industriale si studia di pensare alla 

I ^ - .* » r. • * • ft 

profilassi delle malattie e degli infortuni. Lo 
sviluppo di questa specialità é stato notevole 
agli Stati Uniti, dove 10 anni fa vi erano sol¬ 
tanto poche grandi industrie che avevano ser¬ 
vizi meditici, mentre già ned 1916 l’Associazione 
dei medici e chirurghi industriali contava 150 
soci, ed ora ne ha 600; vi sono 2000 medici 
che prestano l’opera essenzialmente industriale 
e ve ne sono almeno 5000 impiegati nell’assicu¬ 
razione per gli infortuni. Si calcola, in modo 
approssimativo che agli Stati Uniti vi siano 
30,000,000 d’individui impiegati nelle industrie, 
fra ?ui, almeno un buon terzo, donne; è quindi 
da ritenersi che le malattie e le lesioni pecu¬ 
liari alle donne costituiscano gran parte dei 
problemi connessi con di mantenimento in pie¬ 
na efficienza dell’elemento umano nell’indu¬ 
stria. 

Importante è sotto tale punto di vista, anzi¬ 
tutto, la visita fatta prima deH’assunzione, la 
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quale ora si limita per le donne all’esame del¬ 
la testa, del collo e del torace, visto che l’esa¬ 
me completo non portava notevoli differenze, 
mentre d'altra parte era assai sgradito. Vallino 
poi .assai curati tutti g.i elementi igienici, che 
possono pollare un grande heneiicio; si nota¬ 
no tra essi l'istituzione di stanze di riposo, la 
larga provvista di acqua potabile, di buone la¬ 
trine, Tadozione di vestiti adatti. 

Secondo ricerche dii H. E. Mock (American 
lourn. of obsietrics and gynecology, novembre 
1020) fra le malattie comuni alle donne impie¬ 
gate sono da annoverarsi la cefalea (24 %) e 
ia 'dismenorrea (18 %). (Svariate sonp le condi¬ 
zioni che provocano quest'ultima : relativa¬ 
mente rari sono i vizi anatomici o gii stati pa¬ 
tologici degli organi pelvici. 

Fra le altre cause, assai frequente è la costi¬ 
pazione, dovuta ,ad alimentazione impropria, 
a mancanza di esercizio fìsico, ecc. Si è combat¬ 
tuta in passato la stazione eretta, tanto che 
sono state emanate in proposito disposizioni 
legislative pi e.criventi ila posizione seduta. In¬ 
vece è proprio quest'ultima la più dannosa, per¬ 
chè provoca congestione degli organi pelvici, 
aumentata dalla costitpazione, che vi è asso¬ 
ciata. Un vestito razionale, le passeggiate, i 
periodi di riposo, in -cui la donna possa muo¬ 
versi a piacimento., saranno assai utili per com¬ 
battere la dismenorrea. Questa è causata, il 
più spesso, dalla costituzione nervosa ed è as¬ 
sociata ad isterismo, deliqui, sintomi neura- 
stemici. Si riscontra in ragazze con segni di 
astenia neurocìi colatoria, con torace lungo e 
stretto, angolo intercostale acuto, iene mobile, 
specialmente il destro, riflessi addominali esa¬ 
gerati, enteroptosi generale. 

Le cure che si hanno (riposo, evitare ogni 
eccitazione ed i bagni) tendono a peggiorale 
le condizioni, sviluppando uno stato neuraste- 
ni'co che si risveglierà al prossimo periodo; la 
paura tende a generare la dismenorrea. 

L'esame ginecologico rivela condizioni pato¬ 
logiche solo in una piccola percentuale di ca¬ 
si. trattasi per lo più di retroflessione uterina, 
od anche di retroversione; spesso il retto si tro¬ 
va pieno di materie fecali, senza che Fammala- 
1a si lagni di costipazione. La cura di questa, 
specialmente con esercizi fisici — fra cui la po¬ 
sizione delle ginocchia accostate al petto, man¬ 
tenuta per diversi minuti e ripetuta tre volte 
al giorno — ha dato buoni risultati. Nei casi 
in cui è necessario l’intervento operativo, si 
cureranno dapprima le condizioni generali. 

Il numero delle ragazze dismenorroiche può 
dimlnuine mediante un'azione sistematica di¬ 
vetta dal medico; grande può essere l’utilità 
delle nurscs pei* dare consigli in proposito du¬ 


rante le conversazioni; durante il periodo me¬ 
struale si consiglieranno bibite calde, ad alto 
valore calorico, con breve riposo in camera. 
Si concederà altresì l’opportunità di sane ri¬ 
creazioni e di giuochi all’aria libera. Scarsi 
risultati si ottengono con la cocainizzazione 
dei piccoli tubercoli — o centri sessuali — del 
naso. 

Importante invece è la cura della costipa¬ 
zione, che si trova ned 33% dei casi di disme¬ 
norrea, per la quale si daranno utili consigli 
in riguardo alla dieta, fornendo, p. es. ogni 
ammalata, di una tabella con i cibi adatti, 
dando facilitazioni per l’alimentazipne, invi¬ 
tandola a compiere esercizi fisici, ecc. 

Alti i disturbi delle donne impiegate sono 
quelli gastrici, con nausea, crampi, dolori: si 
osservano spesso nelle ragazze che al mattino 
si alzano in fretta e furia per correre .al la¬ 
voro, senza mangiar nulla, e poi, a mezza mat¬ 
tinata, sono prese dagli accennati disturbi : un 
po’ di cibo, urna tazza di latte o di cioccolata 
danno subito sollievo. D’altra parte, questi di- 
turbi, con i deliqui ed il nervosismo, possono 
essere i primi sintomi della intossicazione da 
fatica; il soggetto in tal cas-o va accuratamente 
visitato. 

È pure .assai frequente il dolore alla schie¬ 
na, che viene spesso attribuito a malattie ova- 
riche, mentire le cause più comuni consistono 
in denti cariati, tonsille infette, piede piatto, 
talloni troppo alti od altri difetti delle scarpe. 

Qualche volta il do-loire alla schiena viene 
considerato come infortunio ed .attribuito alla 
sablussazione del coccige, la quale, a sua vol¬ 
ta, può dare anche coocigodinia. Sono casi che 
meritano speciale attenzione con esami ai rag¬ 
gi X, perchè un giudizio sicuro non è facile. 

Per quanto riguarda gli spostamenti trau¬ 
matici dell'utero, che vengono spesso invocati, 
accompagnandoli con un corteo di sintomi di- 
smenorroici, l’A. ha trovato solo due casi po¬ 
sitivi in donne vecchie con pareti vaginali rila¬ 
sciate. 

Egli non ritiene possibile uno spostamento 
permanente de’l’ùtero, consecutivo a trauma: 
se questo si verifica nella pelvi si possono avere 
sintomi pelvici ed anche uno spostamento tem¬ 
poraneo, che però scompare col riposo, si dovrà 
quindi indennizzare il solo periodo del riposo. 
Anche l’acceleramento del parto e l’aborto ven¬ 
gono spesso imputati a trauma. 

Si debbono invocare condizioni umane per 
il lavoro femminile, spesso fatto, invece, senza 
le dovute cautele e quindi causa di svariate 
malattie professionali; l’igiene industriale deve 
assicurare in tutti i modi la salute delle future 
madri. fìl. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

(Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redatione). 

A. Cardarelli: Lezioni scelte di clinica medica 
raccolte, ordinate ed annotate dal doti Tom¬ 
maso Senise. — Biblioteca dello « Studium », 
Napoli, 1921. — Prezzo L. 30. 

Questo secondo volume delle lezioni scelte 
del prof. Cardarelli, è dedicato alle malattie 
dell’esofago, dello stomaco, del fegato, del pe¬ 
ritoneo, ai tumori dell’addome. Esso, in accu¬ 
rata veste tipografica, segue a breve distanza 
di tempo al 1° volume, del quale noi stessi su 
queste .colonne abbiamo tessuto {l’elogio.. E 
dovremmo ripeterci nei particolari a propòsito 
di queste aur&e lezioni raccolte dal diligente 
direttore dello « Studiom ». Il metodo del mae¬ 
stro è applicato con rara costanza e con suc¬ 
cesso insuperabile. Noi abbiamo letto d’un fiato 
molte lezioni e abbiamo avuto l’impressione 
visiva del malato; in ogni illustrazione abbia¬ 
mo lo spunto di un ammonimento, il peso 
di una esperienza clinica, formata con raro 
acume ,su ir inesauribile libro del malato. Nella 
piana esposizione, scevra da pretese letterarie, 
abbiamo ammirato un nucleo didattico di 
grande valore, spoglio da lustre inutili e in¬ 
gannatrici. Questo metodo clinico è ancora il 
metodo dei nostri vecchi clinici, di cui in molte 
scuole si va perdendo la tradizione. Il collega 
Senise ha il merito di tramandarlo con un’o¬ 
pera, che, non dubitiamo, sarà apprezzata nel 
suo giusto valore dal pubblico italiano e stra¬ 
niero. Egli ha annotato e messo al corrente fa¬ 
cendo tesoro specialmente della letteratura ita¬ 
liana moderna, il libro; il breve commento, 
parco in tutti i suoi dettagli, sarà utile a tutti 
i medici pratici, che vorranno meditare su 
queste auree pagine. t. p. - 

C. P. Goggia : Quesiti di Diagnostica e Clinica 
Medica. 2 a edizione. — Napoli, V. Idelson, 
1921. 

Il favore incontrato tra gli studenti e i gio¬ 
vani medici, dal volumetto del Goggia, ne fece 
in breve esaurire la prima edizione. Viene ora 
alla luce la seconda edizione completamente 
rifatta e ampliata per nuovi capitoli e figure. 

Il Goggia che per primo introdusse tra noi il 
tipo dei manuali a questionario, non ha voluto 
con essi sostituire i trattati di medicina e di 
semeiotica, dando forma di catechismo alla 
scienza, ma ha avuto solo di mira di dare un 
mezzo semplice e rapido ai giovani per ricor¬ 
dare ciò che è di uso più comune e che nei 
grandi trattati si trova con fatica sepolto in 
lunghi e pesanti capitoli. 


In tre palli separate sono trattati i Quesiti 
generali di snneiologia e diagnostica medica, 
i Quesiti di laboratorio e i Quesiti speciali di 
diagnostica e clinica medica . Brevi, chiare, 
precise, sono le risposte ai vari quesiti: spe¬ 
ciale attenzione meritano il capitolo sulla dia¬ 
gnostica cardio-vasale arricchito delle nozioni 
necessarie sulla radioscopia del cuore e sulla 
elettro-cardiografìa, e la parte dei quesiti di 
laboratorio, che è messa al corrente, anche 
per ciò che riguarda la tecnica, di tutte le ri¬ 
cerche abituali di vera importanza nella pra¬ 
tica della medicina. 

De Panc. 

Ch. Fiessinger : La Thérapeutiqué en ringt 
* médicaments . 5 a ediz. 1 voi. in-12 di pagine 
xi 1-340. — Parigi, A. Maioine et Fils édi- 
teurs, 1921. — Prezzo fr. 12. 

Il successo di questo libro si deve in parte 
a.1 potere suggestivo del titolo, ma sovratutto 
al contenuto. Concepito con scopi di praticità, 
fornisce nozioni semplici, definite, che permet¬ 
tono al medico di orientarsi tra l’enorme con¬ 
gerie di tannaci a sua disposizione e di farne 
upa selezione avveduta. 

Conoscitore profondo di tutti i segreti del¬ 
l’arte, il Fiessinger dà nozioni « vissute », che 
possono accogliersi con piena fiducia; pecca 
però per un eccesso di schematismo, se non 
per superficialità. 

L’edizione attuale tiene conto di tutto il rin¬ 
novamento che va producendosi nella terapia 
— snecialmente nella siero-, vaccino- e opote- 
rapia e nella terapia colloidale. — Non tra¬ 
scura i medicinali nuovi più efficaci. 

L. V. 

E. Pir.coi.i : Molestie, non ancora malattie. 

1 voi. in-16 di pag. 148. — Milano, Società 
Anon. Editoriale Doti R. Quintieri, 1920. — 
Prezzo L. 5. 

In questo libro, scritto per i profani, l’A. si 
è preoccupato specialmente di dissipare ecces¬ 
sive od irragionevoli paure, cagionate da di¬ 
sturbi svariatissimi, i quali stanno alla soglia 
delle malattie: di dimostrare che il significato 
di questi disturbi è talora più benefico che 
dannoso,, poiché essi riportano all’equilibrio 
funzioni alterate, mentre il danno che- cagio¬ 
nano è solo superficiale e fugace: essi mettono 
capo non ad un peggioramento della salute, 
ma ad un miglioramento di èssa, in quanto 
che hanno funzionato come crisi risolventi e 
normalizzatrici. 

È questo un indirizzo sano. Sarebbe forse 
stato opportuno però di considerare quasi tut- 
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te queste infermità minori anche come segnali 
d'allarme, che reclamano uri pronto interven¬ 
to del medico. 

La trattazione di alcuni argomenti, come il 
singhiozzo e lo sbadiglio, ci sembra un po' 
fuori di posto. 

Nel suo insieme il volume può essere rac¬ 
comandato ai clienti e letto con interesse an¬ 
che dai medici. L.' V. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 


di Scienze 


II 


Società Lombarda 

lediche e biologiche di Milano. 


Recluta del 4 febbraio 1921. 
Presidenza : Prof. B. Rossi. 


Osservazioni su un caso di Sodoku. 

L. Flussi. — Illustra un caso di Sodoku, che 
interessava specialmente il chirurgo per resisten¬ 
za di una tumescenza dura diffusa alla mano ed 
all’avambraccio destro, simulante un flemmone 
ligneo. Vi fu un periodo d’incubazione di 15 gior¬ 
ni, indi i sintomi locali e generali. 

L’ammalata guarì colle iniezioni di neosalvar- 
san, ma ebbe una recidiva, che richiese nuova¬ 
mente la ripresa della cura arsenobenzolica. L'e¬ 
same del sangue e la prova sugli animali furono 
negativi per la dimostrazione dello spirocheta. 

L’O. nota l'analogia da un punto di vista eto¬ 
logico e curativo collo spirocheta ittero-emorra- 
gico, e basandosi sull’osservazione di Dick e Ru- 
theford si domanda se la malattia non i>ossa tra¬ 
smettersi anche indipendentemente dal morso del 
topo per mezzo di insetti ematofagi. 

La Radimuterà itici del cancro uterino. 

A. Or zzi. — Nella Sezione Radium-terapica del¬ 
l'Istituto Ostetrico di Milano dall’aprile 1920 al 
gennaio 1921 l'O. ha curato col Radium 4S car¬ 
cinomi uterini; di questi 37 non oi>erati, 11 reci¬ 
dive. Dei primi, 10 in condizioni gravissime locali 
v generali. 21 in condizioni gravi, fi meno gravi 
e di questi line considerati ancora operàbili, 1 sot¬ 
toposto alla Radiumterapia per esperimento. Fra 
le recidive se ne contavano 4 gravissimi e 7 gravi. 
I risultati sono stati ottimi: bisogna però consi¬ 
derarli come risultati immediati e quindi cir¬ 
condarli di tutte le riserve sull’avvenire. 

Dodici casi non seguono più la cura perchè cli¬ 
nicamente guariti. (Ili altri, salvo r>ochi in con¬ 
dizioni molto migliori e fi morti, di cui 4 fra i 
gravissimi, non poterono avere più di 3 applica¬ 
zioni di Radium. I a* numerose statistiche stra¬ 
niere nella Radiumterapia del c. u. sono assai 
più confortanti di quelle della terapia operativa ; 
noli escludendo in via generale che la ginecologia 
si debba servire ancora del bisturi per ciliare il 
c. u., l’O. pensa che i risultati lontani saranno 
assai migliori quando si associeranno le due for¬ 
me di cura. Questo non si potrà ottenere almeno 
in Italia se non con una maggiore diffusione della 


Radiumterapia, una associazione più stretta fra 
Radiumterapia e chinirgia, un più esteso sfrutta¬ 
mento delle sostanze radioattive sotto forma so¬ 
lida o di gas. Nel caso della Radiumterapia ri¬ 
tiene indispensabile entri nell’uso pratico il gas 
emanazione.' 

La somministrazione parenterale di proteine 
non bacteriche in alcune malattie della pelle. 

G. A. Ambkosoli. — L'O. ha fatto uso di inie¬ 
zioni intermuscolari di peptone, endovenose dì 
deuteralbumosio, intermuscolari di latte sterile. 
Solo colle iniezioni di latte ha ottenuto costanti 
reazioni generali con brivido, elevamento termico, 
sudorazione. Ha trattato 30 casi di dermatosi cro¬ 
niche, ribelli alle comuni cure, praticando com¬ 
plessivamente più di 200 iniezioni, con risultato 
favorevole in 20 casi (dermatite erpetiforme del 
Duhring, pemfigo cronico vero, lichen ruber pla- 
nus, eczemi secchi, eczemi infiltrativi e gementi 
negli adulti e nei bambini) con risultato incerto 
o nullo in 10 casi (psoriasi, eczemi psoriosiformi. 
para cheratosi lielienoide cronica). Non gli è ri¬ 
sultato che alcune fra le entità morbose cutanee 
siano in modo speciale influenzate dalla proteino- 
terapia, ma semplicemente che le malattie della 
pelle in genere rispondono inconstantemente. ma 
spesso favorevolmente alla somministrazione pa¬ 
renterale di sostanze proteiche. 

Le iniezioni di latte nelle malattie veneree. 

!.. Cattaneo. — L’O. curò fi4 ammalati di forme 
veneree con iniezioni di latte. Di questi 10 erano 
affetti da adeniti, da ulcere veneree; 4S dalle più 
svariate forme di complicanze blenorragiche. L'O. 
non ha avuto alcuna influenza benefica sulle ul¬ 
cere veneree, mentre sulle adeniti ha ottenuto 
buoni vantaggi (regressione delle forme iniziali, 
riassorbimento di parte delle adeniti già fluttuan¬ 
ti, modificazione nell*andamento di altre già sup¬ 
purate, seguite da rapida guarigione). Ha avuto 
risultati dubbii nelle prostatiti e nelle forme ar¬ 
ticolari blenorragiche, buoni invece in un caso di 
eoowperite e molto lusinghieri nelle epididimo-fu- 
nicoliti. Nessuna modificazione invece osservò nel 

decorso delle uretriti blenorragiche. 

C. Vaixardi. 


Il fascicolo 3° (15 marzo 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA, contiene i seguenti la¬ 
vori : 

Pietro Chironi : Contributo sperimentale ed isto¬ 
logico ai liberi trapianti di fascia. 

Alessandro Pennisi : Trapianti adiposi. 

Ottorino Tenani ; Risultati di alcuni interventi 
chirurgici sui nervi periferici. 

Adalgiso Turco : Un caso di causalgia trattato 
con la decorticazione dell’arteria. 

XB. — Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano 
leggere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego tranco <li porto 

e raccomandato. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

Malattie dell’esofago. 

II sintomo classico, per cui il paziente ridile, 
de il consiglio del medico, consistei nei disturbi 
della deglutizione, che si iniziano talvolta gra¬ 
datamente, tal’altra di improvviso, ed aumen¬ 
tano coll progredire della, malattia, se questa è 
di natura progressiva. 

Vi possono essere cause comuni, quali de¬ 
glutizione di cibi molto caldi, di sostanze cau¬ 
stiche, di oggetti duri postisi di traverso, op¬ 
pure anche cause psichiche, quali una forte e- 
mozione subitanea. Quando mancano tali dati 
anamnestici, si penserà alle malattie che pro¬ 
vocano stenosi esofagea, che sono: 

1° Compressione dall'esterno, specialmente 
della parte endotoracica, per aneurismi aorti¬ 
ci o tumori del mediastino; o del segmento cer¬ 
vicale per tumori laringei; o per strami. 

L’esame generale ed il reperto radiologico 
daranno i criteri per la diagnosi. 

2° Xeurosi: esofagospasmo improvviso, per 
lo più a livello del cardias: anche la sonda vi 
si ferma, però, lasciandola in posto, discende 
poi spontaneamente .ad un tratto. La .radiosco¬ 
pia rivela esofago molto dilatato con lista d’om¬ 
bra ad estremità conica o arrotondata. Talvol¬ 
ta, in questi oasi, vengono fatte diagnosi er¬ 
rate di cancro (Wolff: rifer. in Morgagni, 15 
novembre 1920). 

3° Stenosi cicatriziali : dipendono da ulcera 
peptica, o, meno raramente, da sostanze cau¬ 
stiche: 'l’ombra radioscopica è assottigliata e 
termina a punta. 

4° Diverticoli , da pulsione o da trazione; 
per lo più poco estesi non danno stenosi note¬ 
voli. La diagnosi è basata specialmente sulla 
radi oscopia. 

5° Neoplasmi : sono la causa più frequente 
di stenosi esofagea: trattasi generalmente di 
carcinomi localizzati al cardias, talvolta però 
anche all’incrocio con la trachea o la laringe. 
Si osservano in individui di età avanzata e 
danno anche emorragie e cachessia. La diagno¬ 
si viene confermata dal reperto radiologico, 
dalla sondatimi, dal l'esofago scopi a. 

Terapia. — In caso di neurosi istituire spe¬ 
cialmente la cura generale ricucendo al mini¬ 
mo quella locale; la sondatura si farà soltanto 
se esiste incapacità a deglutire. Nelle forme 
cicatriziali si farà la cura meccanica con la 
sonda o con stecche fatte con ossa di pesci, ri¬ 
correndo alle sonde cave quando le difficoltà 
di deglutizione sono assai gravi: vi sono anche 


dilatatori metallici, utili, ma da usare con 
grande prudenza. Si coadiuverà la cura con 
iniezioni di fibrolisina. 1 diverticoli da pulsio¬ 
ne vanno operati al più presto. 

Nel carcinoma, si ha assai raramente la pos¬ 
sibilità di cura operatoria radicale, gli altri 
metodi sono incerti. 

Si curerà quindi solo la stenosi secondaria 
e si darà una alimentazione semifluida, pre¬ 
scrivendo ai pasti qualche antispasmodico (1/2 
cg. di morfina con o senza 10 goccie di Tintura 
di belladonna); talvolta è utile T in traduzione 
di 25-100 g. di olio d’oliva prima del pasto. 

Se l’esofago è dilatato, e si hanno ristagni e 
putrefazioni .si procederà a lavature con acido 
borico ail 2%, acido salicilico 1-3 %o, facendo 
seguire l’introduzione di olio d’oliva. 

Quando il passaggio dei cibi è impossibile, si 
può fare la gastrostomia, che va però evitata 
negli stadi finali. 

L’A., non è molto favorevole alla radiotera¬ 
pia. Invece R. W. Mills e I. S. Kimbrougih 
(• Journ . of am. med. Association , 8 giugno 1900) 
hanno ottenuto risalitati abbastanza buoni, u- 
sando però grandi dosi (50 mg.) fin dal princi¬ 
pio e facendo precedere l’applicazione da inie¬ 
zione di morfina ed atropina; con tale metodo 
la disfagia migliora rapidamente. fil. 

Sintomi respiratori da gastroptosi. 

F. Teilmànn ( Ugeskrift for Laeger e Medicai 

Review, dicembre 1920) riporta diversi casi di 
donne piuttosto anziane (46-60 anni) apparte¬ 
nenti a classi lavoratrici, glasse con addome 
pendolo e inarcata gastroptosi. 

Esse andavano soggette ad attacchi dispnoi¬ 
ci, enfisema, bronchiti con caratteri asmatici, 
specialmente dopo fatiche fisiche; l’applicazio¬ 
ne di una fascia addominale faceva sparire i 
disturbi e permetteva a tali donne il lavoro. 

La condizione di gastroptosi, in questi casi, 
sfugge facilmente o viene presa in scarsa con¬ 
siderazione, poiché la paziente accusa soprat¬ 
tutto sintomi toracici e viene esaminata in po 
sizione supina o seduta. Tale condizione in¬ 
vece è evidente se si fa mettere la paziente 
stessa in posizione eretta; l’addome penduto 
è ben marcato, mentre poi si può portare un 
subitaneo sollievo alla difficoltà del respiro, 
mediante la correzione manuale dello sposta¬ 
mento addominale. Il trattamento con i me¬ 
dicamenti e col riposo a letto ha effetto tran¬ 
sitorio, mentre si ottengono risultati perma¬ 
nenti con l’applicazione della fascia addomi¬ 
nale. fil- 
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Contributo al problema dell’oppio: 
l'azione dell’oppio e dei suoi derivati sull’intestino 

Uhlmann e Abedin (Zeitschrìft filr experimen. 
felle Pathologie, tomo XXI, 1920) osservano che 
l'oppio ed i suoi .alcaloidi non hanno la stessa 
azione sull’intestino in sito e su quello isolato; 
gli AA. hanno ideato un metodo speciale di 
ricerca il quale permette di registrare i movi¬ 
menti di peristalsi e pendolari dell'intestino su 
lajtumali viventi e che abbiano subito, per- la 
tecnica delFesperimento, un trauma leggero. 

U. e A. hanno potuto constatare così che i 
preparati d’oppio a piccole dosi paralizzano la 
peristalsi; a dosi alte la eccitano; a dosi altis¬ 
sime dapprima la eccitano e poi la paralizzano. 
Soltanto dosi elevate hanno influenza, nell’in¬ 
testino isolato, sui movimenti pendolari : que¬ 
sti sono paralizzati, così come lo è il tono 
della muscolatura longitudinale. 

9 

La muscolatura circolare è invece sensibile 
a dosi anche assai piccole. 

Comparando razione dell’oppio con quella 
dei siuoi alcaloidi gli AA.* hanno concluso che 
la morfina si comporta come loppio: le pic¬ 
cole dosi paralizzano tanto la peristalsi che i 
movimenti pendolari: le forti dosi eccitano 
questi due movimenti. La papaverina, invece, 
qualunque sia la dose usata, paralizza sempre 
sia i moti peristaltici che quelli pendolari. 

I). Mas. 

Cura delle ragadi anali. 

Nei casi recenti, come pure per le ragadi si¬ 
filitiche, si adotterà il trattamento conserva¬ 
tivo. 

Si prescrivano blandi lassativi affinché le 
feci non rimangano dure, pulizia scrupolosa 
dell’ano dopo ogni defecazione, che se è possi¬ 
bile è bene avvenga la sera. 

Prima di ogni defecazione, si faccia intro¬ 
durre neH’ano un batuffolo intriso di unguen¬ 
to borico o di una soluzione di cocaina al 10 %; 
(Ball: rif. in Morgagni : f dicembre 1920): dopo 
la defecazione, introduzione di un supposito¬ 
rio di oppio o di scopolamina, oppure clistere 
di cloralio. Si potrà fare un tentativo di cura 
con le ventose alla Bier, oppure si toccherà la 
ragade con una soluzione di nitrato d’argento 
al 20%, per provocare la produzione di un’e¬ 
scara, la quale proteggerà i nervi finché non 
sarà compiuto il lavorìo di cicatrizzazione. 

Se non si riesce con questi metodi, si ricor¬ 
rerà alla divulsione dello sfintere, sotto nar¬ 
cosi od anestesia locale, introducendo nell’ori¬ 
fìcio anche i due pollici o i due indici ed eser¬ 
citando una distensione, finché la resistenza 
dello sfintere é stata superata. Bisogna però 
guardarsi dall’esercì tare una forza eccessiva, 


altrimenti si produce paresi permanente dello 
sfintere. Se, in seguito, si sviluppano forti do¬ 
lori od ematoma, si applicheranno compresse 
fredde o si somministrerà dell’oppio. 

Fra gli interventi cruenti, è da menzionarsi 
rincisione, che, approfondendo la ragade, la 
trasforma in una semplice ferita, la quale 
guarisce per granulazione. Nell’incisione si 
mette una striscia di garza allo iodoformio, 
somministrando poi dell’oppio per impedire 
la defecazione per qualche giorno e dando in 
seguito olio di ricino. 

Quando esiste la così detta emorroide sen¬ 
tinella, che non è una vera emorroide, ma 
bensì una piaga della mucosa al margine po¬ 
steriore dell’orifìcio anale, la si asporta, pra¬ 
ticando un taglio cuneiforme, con la base ri¬ 
volta verso la ragade. r. s. 

La cura delle emorroidi col Gupressus. 

Ledere {Bull. Soc. de Thérapeutique, 12 giu¬ 
gno 1929) mette in rilievo i vantaggi dell’uso del 
CuprBssus sempervirens ì di cui le proprietà 
emostatiche ed astringenti sono note fino dai 
tempi di Ippocrate. Si prescrive internamente 
l’estratto fluido o la tintura a dosi di 20-30 goc¬ 
ce, due volte al giorno, e l’estratto molle in 
quantità di 15-20 cgr. al giorno. Esternamente 
si può applicare l'estratto fluido o la tintura 
al 5 %, od usare l’estratto molle in forma di 
unguenti o di suppositorii contenenti 15 cg. del 
principio attivo. Con questi rimedii, si osserva 
una notevole attenuazione dei sintomi infiam- 
matorii. e la cessazione o la diminuzione del¬ 
l’emorragia, del dolore e dello spasmo dello 
sfintere. /M*. 

Nella dispepsia gastrica di infermi con colelitiasi. 

Magnesia idrata. 

Sottonitrato di bismuto ..... ana g. uno 

Solfato di sodio.. . cg. cinquanta 

Zucchero polv. (1. due 

M. s. p. cinque cari,: da prenderne una pri¬ 
ma dei pasti. {Journal des Pmticiens). 


Prof. ALBERTO ASCOLI 
Ord. nellla R. Università di Modena. 

Elementi di Sierologia 

(3* Edizione riveduta e ampliata) 
con 23 figure e 8 tavole a colori. 

In questa 3* edizione, accanto all’esposizione teorica, è 
stato dato adeguato sviluppo alla tecnica delle reazioni per 
mettere in grado chi consulta tale opera di eseguire quelle 
prove sierologiche della medicina umana e veterinaria che 
hanno un interesse pratico. Con ciò gli Elementi di Sierologia 
tengono fede al loro programma di spianare la via all'inten¬ 
dimento dei problemi immunitar. e alla pratica applicazione 
delle conquiste entrate nella pratica d'ogni giorno. 

Un volume in-8. di pag. 212, in commercio L. 18 piò le speee 
postali di spedizione raccomandata e di imballaggio. 

Pei nostri abbonati sole L. 17.40 franco di porto e racco¬ 
mandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - ' i» Sistina. 
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NOTE DI TECNICA. 

Colorazione delle fibre elastiche nello sputo. 

1. Estensione delio sputo sul portaoggetti, in 
strato grosso: a tale scapo si collocano sul 
portaoggetti alcune particelle purulente- dello 
sputo stesso e si schiacciano con un altro por¬ 
taoggetti. Si riscalda facendo seccare all’aria 
lino a che si vedano disseccarsi alcune porzioni 
sulle quali si distendono le parti ancora umide 
e così seguitando per diverse volte. Si ottiene 
in tal modo anche la fissazione. 

2. Si versa sul coprioggetti, acido nitrico al 
1/3, e si scalda fino a svolgimento di vapori, 
tenendo‘per 5 minuti. 

3. Si getta l’acido, e senza lavare, isi versa 
sul portaoggetti la soluzione colorante, che con¬ 
sta di Fucsina di Ziehl parti tre: Alcool ordi¬ 
nario (non assoluto nè diluito) parti due : So¬ 
luzione acquosa satura di percloruro di ferro, 
parti una. Si lascia per 10 minuti e si lava in 
acqua corrente, coprendo poi il preparato con 
coprioggetti o con uno strato di olio di cedro, 
che d’altra parte è necessario perchè le fibre 
elastiche si scorgono male con gli obbiettivi a 
secco. 

Con questo metodo possono rilevarsi le fibre 
elastiche anche in casi recenti : esse accompa¬ 
gnerebbero sempre il bacillo di Koch in ogni 
stato, e sarebbero tanto meno abbondanti 
quanto più cronico è il processo. 

La colorazione va ripetuta qualora un primo 
esame abbia dato risultati negativi. 

(R. Dargallo, Rev. e spasola de medicina y 
cinigia, novembre 1920). fil. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il rachitismo è una malattia da “ carenza 

XA eil e Mouriquand (Nathan: La Presse mè¬ 
die ale, n. 59, 1920) considerano come malattie 
da carenza, per assenza di vitamine, lo scor- 
bufo, la pellagra, il beri-beri. Il rachitismo è 
appena menzionato e Mouriquand di questo 
dice trovarsi la causa essenzialmente in alte¬ 
razioni, tuttora imprecisabili, qualitative del 
regime. 

Mellamby attribuisce, viceversa, grande im¬ 
portanza all’assenza delle vitamine tiposolubili; 
le vitamine idrosolubili sarebbero responsabili 
del beri-beri e dello scorbuto. 

Egli ha sottoposto alcuni cagnolini a 4 tipi 
di diete più o meno povere in vitamine liposo 
tubili : da tali esperienze risulta che gli ali¬ 
menti ricchi di vitamine liposolubili (latte non 
scremato, burro, olio di fegato di merluzzo, olio 

di cotone) sono i soli capaci di evitare o di 
arrestare il rachitismo, il quale, senza essi, 
malgrado un regime abbondante con abbon¬ 


danti vitamine idrosolubili, compare lo stesso. 
L’azione della carne e dei suoi estratti si è 
mostrata varia : aggiunta alia 2* dieta (pane e 
latte non scremato) ha potuto impedire il ra¬ 
chitismo, ma non lo ha potuto evitare con la 
3 a e 4 a dieta poveri in liposolubili per la pre¬ 
senza di latte scremato: secondo Mellanby la 
carne avrebbe solo il compito di impedire l’ac¬ 
cumulo inutile delle vitamine nel tessuto adi¬ 
poso: le fecole, il pane, al contrario, favori¬ 
rebbero quest'accumulo. La presenza di riser¬ 
ve di liposolubili nel tessuto grassoso spiega 
in alcune esperienze l’apparizione tardiva del 
rachitismo malgrado un’assenza relativamente 
accentuata di liposolubili negli alimenti. 

Mellanby conforta con fatti clinici le sue 
esperienze. Anzitutto le statistiche di M. W. 
Hall mostrano che nella colonia israelita vi è 
il 7 % di rachitici, mentre negli altri il 50 % : 
risulta che nelle famiglie israelite nella cucina 
entra molto l’olio, perfino nella fabbricazione, 
del pane; tra essi vi è molto uso di cacao al 
latte, uova, legumi, pesce. v 

Altro esempio suggestivo è dato dalla popo¬ 
lazione dell’isola Lewis (Nuove Ebridi), nella 
quale, malgrado la povertà e. la mancanza as¬ 
soluta d’igiene (basti ricordare che ogni abita¬ 
zione comunica ampiamente con la stalla), 
constando la dieta quasi esclusivamente di pe¬ 
sce, avena, uova, il rachitismo è del tutto sco¬ 
nosciuto. . • 

Il rachitismo richiede altri fattori: esso è 
un appannaggio della prima infanzia; così le 
esperienze dimostrano che passata una certa 
età nessun regime rachitizzante è capace ii 
rendere il cane rachitico. Sembra poi che ad 
esso predisponga la rapidità dello sviluppo e 
V embonpoint. 

Fergusson ed altri danno importanza all'as¬ 
senza di libertà e di movimento. 

Negli ultimi mesi Hess e Unger hanno at¬ 
taccato la teoria del Mellanby : secondo essi 
allo stato attuale delle nostre conoscenze è dif¬ 
fìcile opporre una carenza idrosolubile ad una 
carenza liposolubile : ogni malattia da caren¬ 
za porta infatti a lesioni ossee che non è sem¬ 
pre facile distinguere le une dalle altre, per 
lo meno nelle loro forme fruste. Talora la dia¬ 
gnosi è diffìcile tra scorbuto e rachitismo: e 
poi, ad es.,, dove mettere alcune forme di ma¬ 
lattia di Barlow? . 

Hess e Unger aggiungono inoltre tre argo¬ 
menti : 

1° La presenza di liposolubili, anche m 
eccesso, non evita sicuramente il rachitismo; 

2° Un regime povero di liposubili non porta 
obbligatoriamente al rachitismo; 

3° La nozione di carenza implica debolez¬ 
za, astenia, denutrizione. 
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Ora, molti rachitici sono robusti e, all’in- 
fuori delle loro deformazioni epifisarie e co¬ 
stali, hanno tutte le apparenze della salute. 

Sembra al FA. che, malgrado le critiche, con 
opportune modificazioni la teoria del Mellanby 
è la più seducente: forse dovremo parlare non 
di una ma di più vitamine idro o lipoeolubili : 
è certo, però, che solo' da ulteriori conoscenze 
chimico-biologiche si avrà conferma della teo¬ 
ria del Mellanby. Monteleone. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1297) La «tosse sotto il cuscino ». 

L’abbonato 10257 chiede quale è la ragione 
per cui « appena coricati si ha ordinariamente 
una accentuazione di disturbi per i sofferenti 
delle prime vie dell’albero respiratorio, tanto 
che ricorre volgarmente la frase di trovare la 
tosse <« sotto il cuscino » 

La tosse può essere provocata per via rifles¬ 
sa, npn solo per l’eccitazione del nervo laringeo 
superiore, ma anche per quella di altri rami 
del pneumogastrico e persino di nervi cutanei. 
Si può così spiegare il fenomeno accennato dal 
collega, con la leggera perfrigerazione cuta¬ 
nea, dovuta allo spogliarsi in una camera fred¬ 
da, od al primo contatto con le lenzuola fred¬ 
de : ciò si osserva particolarmente in convale¬ 
scenti di pertosse o d’influenza e può durare 
molto a lungo dopo Qa guarigione. 

Ma anche altre cause possono influire : l’u¬ 
gola ipertrofica o rilassata può più facilmente 
in posizione supina, o nel -rilasciamento che 
avviene durante il sonno, vellicare la base del¬ 
la lingua o l'epiglottide, determinando così la 
tosse: analogo effetto può avere anche il pas¬ 
saggio di muco o di saliva, poiché bisogna te¬ 
ner presente che anche stimoli fisiologici pos¬ 
sono provocare la tosse quando sia iperestesica 
la laringe. Il colpo di tosse determina poi una 
trazione più o meno violenta ma sempre bru¬ 
sca, sugli organi del respiro, per cui può se¬ 
guirne una maggiore eccitabilità' ed un vero 
accesso .con affanno e disturbi congeneri. Il 
fenomeno inverso, cioè la cessazione della tosse 
con la posizione supina, può invece osservarsi 
nella epatoptosi. /*■*• 

(1298) La cura del gozzo con iniezioni paren- 
chimatose. — 41 dott. D. C. da S. P. A. : 

La tecnica indicata da Sheehan e Newcomb 
è la seguente: si iniettano nella parte più pro¬ 
minente della ghiandola cinque goocie di una 
miscela a parti uguali di tintura di jodio, fe¬ 
nolo puro e glicerina. A tale scopo si infligge 
l’ago direttamente nella sostanza della ghian¬ 
dola e si invita il paziente a deglutire; se l'ago 
è nella ghiandola, <i osservano movimenti in 


alto ed in basso, che invece mancano quando 
è al di fuori di essa. L'iniezione va fatta molto 
lentamente, altrimenti provoca vivo dolore, die 
viene soprattutto riferito alle orecchie, alle 
guancie od al collo; un leggero dolore affatto 
passeggero però è quasi costante. 

Quando l'iniezione è troppo abbondante si 
possono avere sintomi allarmanti di strumite 
acuta, quindi non si debbono mai oltrepassare 
le 12 gocce: qualche paziente può accusare 
debolezza, od anche svenire. 

Le iniezioni possono ripetersi ad intervalli 
da 3 a 7 giorni secondo la reazione : talvolta 
basta una sola, altre volte ne sono occorse fino 
a 26; di regola i risultati possono già osservar¬ 
si dopo la quinta. fìl. 

(1299) Cura chirurgica dell'anemia splenica.. 

— Al dott. F. G., abb. 5505: 

Bisogna intendersi sul significato clinico del¬ 
la parola. Purtroppo nella denominazione « a- 
nemia splenica » troppe malattie, diverse fra 
di loro per etiologia e decorso clinico, sono 
state comprese. 

Noi pensiamo che pei 1 anemia splenica degli 
adulti bisogna intendere quella particolare af¬ 
fezione descritta da Banti e identificata dagli 
studi successivi più che come una entità a se 
come uno stadio del morbo di Banti stesso. Se 
in questi limiti si compendia la malattia, Yin- 
tervento chirurgico [splene et orni a) è, allo stato 
attuale delle nostre conoscenze, l’unico mezzo 
curativo a nostra disposizione. Le cure medi¬ 
che e i tentativi di radioterapia non hanno 
dato resultato alcuno; Fintervento chirurgico 
vanta delle guarigioni. t. V- 

(1300) Al dott. D. Morace : 

Nel fascicolo 1°, voi. Ili, del Mohr e Stahelin 

— nel capitolo Pancreas (Umber) troverà la 
letteratura più importante dell'argomento. 

t. p. 

(1301) All’abb. n. 13369: 

Consigliamo E. Ligorio, Manuale di Igiene 
e Tecnica Ospedaliera. Un. Tip.-Ed. Torinese. 

L. P. 

(1302) Al dott. N. V. da P. : 

Una rivista para-medica del genere è « L’Il¬ 
lustrazione medica italiana » che si pubblica a 
Genova in fascicoli mensili (direttore M. U. 
Masini; redattore-capo G. Portigliotti ; indiriz¬ 
zo: casella nostale 1481; abbon. annuo L. 20'. 

L. P. 

(1303) AI dott. S. T. da Firenze: 

I quesiti debbono sempre essere firmati per 
esteso, e non già con le sole iniziali. (A ri¬ 
chiesta dell’interessato, la redazione usa le ini¬ 
ziali soltanto nel rispondere). La Red. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


La riforma dei servizi di vigilanza igienica. 

Il disegno di legge sulla «modificazione dei 
servizi locali di vigilanza igienico-sanitaria 
di cui ci siamo già occupati, è stato oggetto di 
svariati commenti e di critiche talvolta anche 
abbastanza aspre. È ovvio che qualsiasi rifor¬ 
ma, la quale meriti tale nome e tenda quindi 
a stabilire un nuovo stato di cose, rompa una 
serie di abitudini e ferisca certi interessi, per 
cui incontra indubbiamente ostacoli più o me¬ 
no seri specialmente da parte di chi è o si 
sente leso dalla riforma stessa. Quando però 
quest’ultima porti una reale utilità, gli inte¬ 
ressi dei singoli debbono passare in seconda 
linea, tanto più che non è impossibile trovare 
dei temperamenti adatti a mitigare l'asprezza 
delle leggi. 

I proponiti che animano la relazione di que¬ 
sto disegno di legge sono certamente eccellenti. 
.Anche il più impenitente ottimista troverebbe 
che im Italia i servizi igienici non vanno pro¬ 
prio per il meglio: difetto di cose, di uomini, 
di mezzi finanziari, sta il fatto che la vigilanza 
igienica da noi è complessivamente scarsa, tras¬ 
curata, inefficace e solo per lo zelo ed il sacri¬ 
ficio individuale si evitano maggiori guai. Il 
serpeggiare e l’insediarsi dell’epidemia colerica 
nelle Puglie nel 1910, le numerose vittime che 
miete tuttora il vajuolo, per la poca diligenza 
con cui si eseguono le vaccinazioni, sono prove 
che dimostrano chiaramente la necessità di 
pensare seriamente ad assicurare in ogni an¬ 
golo dei nostro Paese l’efficace tutela della sa¬ 
lute pubblica. Se ciò si possa ottenere soltanto 
con l’emanare leggi, sia pure ottime, dubitia¬ 
mo assai; è la coscienza igienica delle masse, 
che bisogna risvegliare; è l’educazione igienica 
del pubblico a cui bisogna attendere con sano 
spirito di attiva propaganda. Comunque deve 
essere bene accetta ogni disposizione che ten¬ 
de ad una migliore organizzazione dei servizi 
igienici, in modo da renderli più razionali, più 
spediti, più fattivi, tanto più che da questo ne 
può venire, di riflesso, una maggiore diffusio¬ 
ne dei principi di igiene. 

L’attuale riforma non è, almeno in apparen¬ 
za, molto ardita : essa tocca essenzialmente l’a¬ 
nello della catena, che sta alla base, a più di¬ 
letto contatto con le popolazioni e compie la 
vera e la prima opera di vigilanza. L’Uiffìciale 
sanitario, quale era stato ideato con la legge 
del 1888, sentinella avanzata della salute pub¬ 
blica in ogni comune, ma, in fondo, medico 
pràtico più die igienista, verrebbe ora a la¬ 


sciare il posto all'ufficiale sanitario comunale 
o consorziale, a coltura specializzata in igiene 
e con un vero e proprio ufficio di vigilanza igie¬ 
nica, integrato dal laboratorio. 

La (ragione della riforma viene spiegata con 
« il tenue contributo di opera dato dagM uffi¬ 
ciali sanitari ». Questa espressione non troppo 
felice ha destato l’irritazione fra gli ufficiali 
sanitari, molti dei quali hanno la coscienza di 
aver lavorato indefessamente, di aver sostenuto 
lotte diuturne, non certo per il compenso mo¬ 
desto, talora irrisorio, ma per la coscienza che 
essi avevano dell'alto valore della propria mis¬ 
sione. D’altia parte bisogna riconoscere che il 
relatore non poteva proporre una riforma, am¬ 
mettendo che tutto procedeva bene, poiché al¬ 
lora sarebbe mancato lo scopo di cambiare e 
si comprende che gli sia sfuggita la citata fra¬ 
se di cui l’asprezza è appena temperata da.l 
successivo inciso «come, oggi sono costituiti». 
L’espressione in apparenza suona biasimo alle 
persone, mentre è, o dovrebbe essere, soltanto 
critica alla istituzione. 

. * 

* 

Il disegno di legge attuale con senso pratico, 
stabilisce che per i consorzi di comuni la sfera 
di attività dell’U. S. sia delimitata dal manda¬ 
mento o ad un numero complessivo di 25,000 
abitanti. 

Però, anziché mantenere rigidamente i limiti 
puramente amministrativi, ammette che le cir¬ 
rose! izioni possano definirsi tenendo conto di 
ragioni topografiche od altre. Stabilisce inoltre 
il finanziamento, promette una pianta orga¬ 
nica e mette il limite perentorio di due anali 
per la completa sistemazione. 

Il disegno si presenta quindi organicamente 
razionale e suscettibile di applicazione : una 
larga bave di personale tecnico assistito dagli 
aiuti amministrativi, che, alla periferia, vigila, 
ispezione, prende i primi provvedimenti, inne¬ 
standosi dall’altro lato al tronco maggiore del¬ 
l'autorità sanitaria provinciale, con cui deve 
avere ramo ti ben più stretti che quelli così 
vaghi dei'll’U. S. attuale. 

L’efficacia di tali provvedimenti dipende so¬ 
pratutto dal modo con cui la legge verrà ap¬ 
plicata, dalla coltura e stato sociale delle popo¬ 
lazioni, dall’attività e sagacia delle persone, che 
vi saranno proposto. L’ufficio di vigilanza igie¬ 
nica, appesantito dalla svogliataggine burocra¬ 
tica, può essere ridotto ad un semplice ingra¬ 
naggio passa-carte, e può invece diventare un 
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vero centro fattivo di ojperosa attività, di lode¬ 
voli iniziative, quando, con l'incitamento del¬ 
l’esempio, possa ottenere la valida coopcrazio¬ 
ne dei colleghi, delle autorità locali, delie popo¬ 
lazioni, Purtroppo però non saranno lievi gli 
ostacoli, che si frapporranno all'U. S., a co¬ 
minciale dalle condizioni topografiche, talvolta 
sfavorevoli e non trascurando la possibilità che 
popolazioni poco progredite accolgano ostil¬ 
mente questo funzionario, di cui non compren¬ 
dono l’utilità, e che può anche essere inviso, 
perchè sfata vecchi pregiudizi e colpisce Tinte- 
resse dei singolo in nome dei bene della collet¬ 
tività. In tali casi, TU. S. deve sentirsi investi¬ 
to da un’alta missione, e compiere opera di 
apostolato, con il polso fermo pur senza ecces¬ 
sive intransigenze. 

A differenza dei medici provinciali, che fanno 
soltanto fugaci apparizioni, e degli UU. SS., del¬ 
le grandi città, che agiscono solo per le pro¬ 
paggini dell’ufficio, l’U. S. nei piccoli ambienti 
vive in continuo contatto con le popolazioni ed 
è ovvio che Tacrimonia contro le disposizioni/ 
che egli prende e che urtano e ledono interessi, 
si rivolgeranno contro la sua persona. Grave 
errore è stato quindi quello di mettere TU. S. 
alla dipendenza anche del sindaco, ciò che lo 
espone ai iputevoli capricci delle Amministra¬ 
zioni comunali, ed alle bizze dei piccoli tiran- 
nelli, che, in veste nera, grigia, o rossa, spadro¬ 
neggiano in molti comuni. La ragione dell’in¬ 
clusione del sindaco si comprende facilmente 
anzitutto perchè i comuni debbono concorrere 
nelle spese e poi per il tradizionale rispetto che 
si ha in Italia per l’autonomia comunale. Sa¬ 
rebbe però stato assai più equo trovare il modo 
di rendere ITI. S. affatto indipendente dalle 
.autorità amministrative locali, che non hanno 
affatto veste tecnica e che possono intralciare 
e non di poco l’opera delTigienista; gli esempi 
possono essere citati a josa da chiunque abbia 
esercitato in tali condizioni. 

Un nuovo incarico viene poi dato dalla légge 
agli U. S., che possono (art. 1(Ù essere prescelti 
com^ periti giudiziari. Tale disposizione costi¬ 
tuisce una deroga a quella del divieto dell’eser¬ 
cizio professionale. Ma in quale branca posso¬ 
no gli UU. SS. esercire da periti? non certo 
per questioni medico-legali, poiché manca loro 
la coltura corrispondente. Se invece essi deb¬ 
bono trattare soltanto le questioni igieniche, 
ciò che sembra più probabile, sembrano ecces¬ 
sive le limitazioni frapposte (approvazione del 
prefetto volta per volta', poiché, per le stesse 
funzioni ufficiali che rivestono, dovrebbero es¬ 
sere senz’altro considerati come periti d’ufficio. 
Tali vengono appunto considerati dalla legge 
austriaca i funzionali medici di Stato, i quali. 


nel corso d’istruzione per Tammissione alla 
carriera governativa, hanno larghi insegna- 
menti di medicina legale. 

* 

* * 

Ma le critiche più vivaci, che si muovono al 
disegno di legge, riguardano specialmente la 
proibizione dell’esercizio professionale e la sta¬ 
bilità degli attuali ufficiali sanitari. In veiità, 
c’è da rimanere un po’ meravigliati davanti a 
tutte le proibizioni elencate daU’art, 10. Ogni 
porta deve essere chiusa per TU. S., il quale, 
come una torre d’avorio, si erge immacolato 
fra le turbe. Sono evidenti le lodevoli intenzioni 
del legislatore di avere in codesti funzionari 
delle persone in qualunque modo superiori ad 
ogni sospetto. Non si comprende però l’eccezio¬ 
ne per gli impieghi di pubblico insegnamento, 
che,-al contrario di quanto è disposto per i me¬ 
dici provinciali, sono permessi, ciò che porte¬ 
rebbe ad un cumulo di impieghi, che è di per 
sè stesso proibito. La stranezza di aver consi¬ 
derato anche questa condizione consiste nell’e¬ 
siguo numero di persone a cui può riferirsi 
(docenti in città, sedi di università, o professori 
di scienze naturali negli istituti locali) di fron¬ 
te alla gran massa degli L T U. SS. 

Proibizione assai delicata e controversa è 
quella dell’esercizio professionale. Attualmen¬ 
te, la massima parte degli U. S. (esclusi quelli 
dei grandi centri con un vero ufficio d’igiene e 
stipendi adeguati) esercita come professione 
principale la medicina e, solo subordinata¬ 
mente, dedica una parte della propria attività 
alle mansioni di U. S. È umano che le cose pro¬ 
cedano in tal modo, poiché a. detti funzionari 
non si concedono che tenuissimi stipendi, da 
considerarsi più che altro come semplici in¬ 
dennità. Altrimenti sarà quando verrà appli¬ 
cata la legge in discorso; essa ci promette di 
disciplinare con un regolamento le condizioni 
di assunzione e di carriera ed è a sperare che 
vengano fìssati emolumenti tali che permetta¬ 
no di vivere con il decoro necessario, senza 
bisogno di ricorrere ad altre occupazioni per 
arrotondare lo stipendio. Questa, unita alle 
soddisfazioni morali, che non devono mancare, 
è la conditio sin e qua non per avere buoni ele¬ 
menti e per ottenere un buon rendimento. Do¬ 
vrebbe quindi cessare, dal punto di vista ma¬ 
teriale, la necessità dell’esercizio professionale, 
che, del resto, è vietato anche al medico pro¬ 
vinciale. 

È un fatto che questa proibizione, prescin¬ 
dendo anche dall’idea di lucro, costituisce ima 
limitazione dolorosa per il medico, il quale, 
nella progressiva burocratizzazione, non ha più 
la possibilità di tener deste le sue cognizioni 
cliniche generali. Ma bisogna pure riconoscere 
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che medico ed igienista percorrono due strade, 
le quali, pure essendo vicine e talora anche 
sovrapposte, rimangono però diverse nella loro 
essenza e finalità. Il dire, poi, che l’igienista 
deve continuare nell’esercizio- professionale per 
saper riconoscere i primi sintomi delle malat¬ 
tie infettive, equivale al pretendere che p. e. 
l’otojatra eserciti la medicina generale per sco¬ 
vare le lesioni iniziali che sfuggono al pratico 
generico. È sempre questi che vede i casi all’i¬ 
nizio, che fa la prima diagnosi; lo specialista, 
il medico d’ospedale, intervengono di solito in 
secondo tempo confermando o modificando la 
diagnosi stessa. Così accade per l’igienista: 
egli interviene non già nei primissimi stadii, in 
cui la sua opera non è richiesta, ma quando 
già siasi elevato un sospetto di malattia infet¬ 
tiva ed allora, con la sua coltura specializzata 
e con i sussidi di cui dispone, potrà procedere 
all’accertamento della diagnosi. 

11 fatto portato da qualche collega per dimo¬ 
strare la necessità dell’esercizio professionale 
di un caso di vajuolo misconosciuto da clinici 
e riconosciuto prontamente dall’U. S. dimostra 
invece la tesi opposta, che cioè, più che la col¬ 
tura clinica generale, vale in tali casi quella 
dello specialista* in malattie infettive, quella 
dell’igienista. 

• ^ 

Il divieto dell’esercizio professionale è rite¬ 
nuto necessario non tanto per costringere l’U. 
S. ad occuparsi solo della sua professione (co¬ 
strizione inutile ed ingenua) quanto per lasciar¬ 
gli la più ampia libertà d’azione in riguardo 
allo persone che eventualmente debba colpire, 
p. e., con contravvenzioni, libertà che si po¬ 
trebbe sospettare minorata se tali persone ap¬ 
partenessero alla sna clientela; ecl inoltre per 
evitare possibili conflitti con i medici, per i 
quali egli non deve essere in alcun modo un 
concorrente, ma un collaboratore, di cui l’ope¬ 
ra, in caso di necessità, viene richiesta con 
piena fiducia. 

La rinuncia all’esercizio professionale, del re¬ 
sto è insistentemente richiesta anche in altri 
paesi, come p. e. nell’Inghilterra e negli Stati 
Lniti, dove si proclama il bisogno di UU. SS. 
elie dedichino esclusivamente al loro ufficio 
l'attività professionale {Thr need of whole-time 
hralth offlcers). 

La disposizione, però, che incontra maggiori 
opposizioni, è quella degli art. 16 e 17, la quale 
esigo che gli UU. SS., anche se stabili, si forni¬ 
scano di uno speciale titolo eli abilitazione. Ma 
come, si ribatte, gli attuali UU. SS. non hanno 
dunque sufficiente coltura? ed è questa acqui¬ 
stabile, solo con un corso di istruzione, sempre 
breve, in confronto della lunga pratica, che 
hanno gli attuali ufficiali sanitari? Si costrin¬ 
geranno così uomini ma tin i a fare da scola¬ 


retti, dando forse il sopravvento alla coltura di 
laboratorio, anziché alla pratica del servizio? 

Che gli uomini maturi ritornino anche spon¬ 
taneamente sui banchi di scuola, lo dimostra¬ 
no i diversi corsi di perfezionamento in igiene, 
in medicina del lavoro, eoe., dove sono spesso 
fra 1 più attenti ed i più volonterosi. Nulla di 
male quindi che anche UU. SS. anziani ven¬ 
gano a rinfrescare le loro cognizioni nelle aule 
e nei laboratori. 

Più fondato può sembrale il sospetto che il 
corso d’istruzione sia insufficiente ad una ade¬ 
guata preparazione igienica: ogni giudizio in 
proposito però ci sembra prematuro, non cono¬ 
scendosi ancora nulla circa responsione e la 
durata di tali corsi. Comunque, non si tratta 
di un insegnamento ab imis , ma solo di corsi 
rii integrazione, per individui che già sono in 
l>ossesso delle nozioni fondamentali, nonché 
dell’esercizio pratico: basta quindi coordinare 
le idee, dare unità di indirizzo, ciò che si può 
fare in alcuni mesi, con tenue sacrificio da 
parte degli interessati. Nè, in complesso, una 
parte degli UU. SS. può sentirsi per ciò offesa 
nell’amor proprio professionale. Dediti princi¬ 
palmente alla pratica generale della medicina, 
la loro attività come igienisti è ora relativa¬ 
mente limitata. Ora essi ammettono pure di 
non essere specialisti in oculistica, in ginecolo¬ 
gia, ecc., nè si sentono minorati se per tali ma¬ 
lattie si rimettono senz’altro alla persona com¬ 
petente. Non v’è dunque ragione che si riten¬ 
gano specialisti in igiene, perchè di questa 
compiono alcune funzioni, come non si riten¬ 
gono oculisti, perchè curano una congiuntivite. 

L'iriene moderna >ioi va diventando sempre 
più complessa, e tale da assorbire interamente 
l’attività di chi vi si dedica. Essa abbraccia 
ora ben piu larghi campi che nel passato e si 
estende anche a tutti quei provvedimenti d’in¬ 
dole sociale, che venivano un tempo considerati 
come opera di beneficenza d’iniziativa privata 
e che si impongono oggi come uno stretto do- 
'vere della società. L'assistenza alla maternità, 
all’infanzia, la lotta contro le malattie sociali, 
l’igiene industriale e quella scolastica con tut¬ 
te lo istituzioni che le integrano, ecc., sono tut¬ 
ti rami ventiti innestandosi man mano al 
tronco dell’igiene. In questo vasto programma, 
l’igienista deve o dovrà rappresentare la parte 
direttiva e preponderante. Ora lo studio, l’or¬ 
ganizzazione, il funzionamento di queste isti¬ 
tuzioni non si improvvisano, ma richiedono 
una solida preparazione ed esigono che vi si 
consacri tutta la propria attività e non i ritagli 
di tempo. 

Tutti oggi tendono a specializzarsi e l’igieni¬ 
sta non può continuare ad essere il medico 
pratico, ma decidersi per Luna o per l’altra via. 
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Non può quindi i itenersi eccessiva Ja pretesa 
del legislatore di assicurarsi che tutti gli UU. 
SS. abbiano la coltura e le attitudini necessa¬ 
rie: è questa una garanzia di serietà per la 
missione di cui è investito l'U. S., il quale, a 
sua volta, non può che avvantaggiarsene; tan¬ 
to meglio se la sua coltura e la sua pratica gli 
avranno dato le nozioni e la sicurezza di giu¬ 
dizi, che gli renderanno facile l’acquisto del 
titolo di abilitazione. 

Come già si è accennato, ben diversa è la fi¬ 
gura dell’U. S. quale è stato finora e quale sarà 
con da nuova legge : da un semplice incarico, 
retribuito con una modesta, talora meschina 
indennità, ed ottenuto tutt’al più con un con¬ 
corso per titoli (quelli nominati mediante con¬ 
corso regolare per titoli ad esami restano sta¬ 
bili ope legis) si passa ora ad un vero impiego 
con stipendio adeguato, nè ci sembra che si 
possa logicamente sostenere che la stabilità 
acquisita dal primo possa intendersi senz'altro 
trasportata al secondo. D’altra parte gli UU. 
SS. muniti di soda coltura e di pratica profes¬ 
sionale dovrebbero essere gli ultimi a dolersi di 
questa disposizione che sgombra il terreno dai 
pochi inetti, tanto più che è interesse stesso 
dello Stato di potersi assicurare la collabora¬ 
zione degli elementi, che hanno una reale com¬ 
petenza. Ed è soltanto a questa e non ad una 
qualsiasi lunghezza di servizio prestato, che va 
subordinata la sistemazione del personale. Ver¬ 
ranno probabilmente lesi gli interessi di qual¬ 
cuno, ma non è questa una ragione sufficiente 
per ostacolare una riforma, quando essa porti 
reali vantaggi. 

Del resto per tutte tali divergenze e questio¬ 
ni, si potranno trovare senza dubbio dei tempe¬ 
ramenti ed adottare disposizioni transitorie, 
che smussino le apparenti' angolosità della 
legge : di queste tendenze è un indice p. e. il 
fatto che si dà tempo fino a tutto il 1926 per 
provvedersi dello speciale titolo di abilitazione. 

Durante questo tempo, i pochi realmente 
inetti e quelli per i quali la grave età costituisse 
un ostacolo avranno lasciato il posto, gli altri 
si saranno venuti acquistando il titolo di abi¬ 
litazione e saranno quindi in regola con la 
legge. 

* 

* * 

Lo scoglio più grave di questo disegno di 
legge contro il quale potrà anche infrangersi 
ogni sforzo, consiste in ciò che, per portare l’ef¬ 
ficacia, che da esso si spera, occorrono milioni 
e milioni. Non parlo delle spese per gli sti¬ 
pendi degli UU. SS., per l'organizzazione degli 
uffici, per i laboratori, ecc., spese che saranno 
tutt’altro che indifferenti, se si daranno, come 
è sperabile, degli stipendi dignitosi. Ma tutta 


questa organizzazione potrà rimanere lettera 
morta, se gli UU. SS. saranno ridotti a fare 
delle ispezioni, a scrivere dei rapporti, a sten¬ 
dere progetti che rimarranno sulla carta, se 
non si avrà invece la possibilità di spendere 
largamente. Vi sono paesi dove tutto è da fare : 
l'acqua che manca, la fognatura che non esiste, 
le scuole ridotte in misere ed anguste stanzette, 
la malaria che attende ancora un oculato risa¬ 
namento, ecc. A tutto questo non si provvede 
con delle sterili relazioni, trasmesse per via 
gerarchica ai diversi uffici, o con mezzi inade- 
guati, che sono ripieghi inutili o dannosi. L’U. 
S. potrà rilevare i bisogni, fare le proposte, 
adoperarsi del suo meglio per migliorare le 
condizioni, ma se non viene assecondato, se i 
pubblici poteri non intervengono concedendo le 
opere di pubblica utilità, le sue funzioni si ver¬ 
ranno atrofizzando ed egli sarà ridotto ad un 
nuovo peso aggiunto alla burocrazia che ci sof¬ 
foca. 

Non si può certo pretendere che tutto si fac¬ 
cia di punto in bianoo. La conquista può essere 
graduale, purché sia continua, in uno sforzo 
costante verso il meglio. Auguriamoci che la 
suprema necessità delle opere igieniche venga 
riconosciuta dai pubblici poteri e che ad esse 
si provveda largamente per il maggiore benes¬ 
sere della nazione. Index. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8739) Aumento dello stipendio. — Dott. G. F. 
da M. — I medici condotti sono impiegati comu¬ 
nali come gli altri. Ma per essi, in quanto ad 
aumento di stipendio, vi è un jus speciale consi¬ 
stente nello articolo 26 della legge sanitaria. Essi, 
pertanto, volendo ottenere tutti gli aumenti sta¬ 
biliti dalle vigenti leggi debbono, ai termini della 
circolare ministeriale del 10 ottobre 1919, n. 20400-1, 
fare analoga domanda alla G. P. A. L’aumento 
del 15 % si deve calcolare sullo stipendio e non 
cumulativamente anche sulla indennità caro-viveri. 
Sullo stipendio di lire 714 e sulla indennità caro- 
viveri di lire 200, compete, come aumento, la 
somma di lire 107.10 e non già lire 137.10, come 
Ella dice. 

(8740) Assicurazione contro disgrazie accidentali. 
— Dott. G. M. da C. G. — T premi delle assi¬ 
curazioni contro disgrazie accidentali sono riscossi 
dall’individuo che è assicurato, non dal Comune 
che è obbligato ad assicurare. Se fosse diversa¬ 
mente si invertirebbero le parti perchè il Comune 
non assicurerebbe il medico, ma sè stesso, in quan¬ 
to .si garantirebbe di ogni eventuale danno che 
potrebbe risentire da una disgrazia che capitasse 
al sanitario. 

(8741) Stipendio. — Dott. A. F. da F. — Lo 
stipendio cessa dalla data della avvenuta morte. 
La famìglia del medico deceduto in ottobre non 
ha pertanto diritto a riscuotere lo stipendio spet¬ 
tante al de Cujus per la rimanente parte dell’anno. 


\ 
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(8743) Stabilità - Soppressione di condotta - 
Risarcimento di danni. — Dott. F. T. da V. — 
Tanto Lei quanto il collega hanno acquistata la 
stabilità nella carica di medico condotto da sop¬ 
pressione di una delle due condotte, quando sia 
approvata dalle autorità competenti, porta per 
conseguenza il licenziamento del medico condotto 
appartenente alla zona che si sopprime. L’altro 
medico resta in carica ed assume il servizio dello 
intero Comune. Il medico licenziato non ha di¬ 
ritto a risarcimento di danni i>erohè la soppres¬ 
sione di una condotta è considerata come caso 
•di forza jnaggiore, così come si è ripetutamente 
pronunziata la giurisprudenza del Consiglio di 
Stato. 

(8744) Dimissioni - Riammissione in servizio - 
Stabilità. — Dott. N. F. da R. — Il medico (li¬ 
missionario che sia stato nuovamente nominato 
in base a concorso condottato di un determinato 
Comune, non può trar profitto dal servizio pre¬ 
cedentemente prestato per dichiararsi immedia¬ 
tamente stabile e per conseguire tutti gli au¬ 
menti periodici di stipendio maturatisi durante 
il periodo in cui è stato assente. Il Comune con 
la deliberazione di nomina non può reintegrare 
espressa mente il medico nei diritti inerenti alla 
sua posizione anteriore alle dimissioni, perchè le 
disposizioni riguardanti il biennio di prova e lo 
acquisto della stabilità sono di ordine pubblico 
e tali da non poter essere modificate con privati 
patti o convenzioni. 

(8740) Stipendio del medico condotto - Irriduci¬ 
bilità. — Dott. N. Z. da C. — Lo stipendio del 
medico condotto nominato a seguito di concorso 
non può essere modificato o diminuito senza ledere 
un diritto acquisito del sanitario o in base al- 

I atto di nomina od in base alla legge, qualora 
abbia già acquistata la stabilità nella carica. 

(8747) Dichiarazioni di dimissioni - Nomina di 
vii secondo concorrente. — Dott. G. S. da C. — 

II Comune avrebbe dovuto prestar fede al cer¬ 
tificato medico presentato e consentire che il con¬ 
gedo ordinario fosse ancora una volta prorogato, 
fino a tre mesi. Però a fare diversamente ed a di¬ 
chiararla dimissionario sarà stato, molto proba¬ 
bilmente, indotto dal fatto che il certificato me¬ 
dico fu presentato non all’inizio della infermità 
ma bensì dopo la guarigione quando, cioè, non 
•era più passibile controllo di sorta e dal fatto di 
aver conosciuto o di esserci formato il convinci¬ 
mento che Ella non avesse più in animo di ri¬ 
prender servizio colà. Contro la dichiarazione delle 

. dimissioni, che equivalgono, in tal caso, ad un 
licenziamento, può ricorrere alla 4 a Sezione del 
Consiglio di Stato nel termine (di giorni 60 dalla 
notifica. Con la sua nomina, è esaurito comple¬ 
tamente il concorso e, quindi, per la nomina del 
successore ne deve essere bandito un secondo, 
non potendosi sostituire al dimissionario il se^ 
condo classificato, il quale, essendo stato prefe¬ 
rito una volta dal Consiglio Comunale, non ha 
più alcun diritto da far valere. 

Doctor Justitia. 
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CONCORSI. 

Castenedolo {Iiresciaì. — Al 15 aprile condotta 
3° Reparto. Capitolato tipo, L. 5000 ; 3 quinquenni 
L. 550 a conseguita stabilità; L. 750 bicicletta; 
doppio c.-v. Ab. 2500, poveri 280. Residenziale. 

Cesàra (Novara). — Consorzio con Nonio e Am¬ 
ia : ab. 2407 ; L. 4000 fino a 300 poveri, addiziona¬ 
le di L. 3; quale uff. san. L. 500; per l’Ospedale 
di Nonio L. 300; cavallo L. 1800; indenn. alloggio 
li. 500. Scad. 15 api*. 

Dragoni (Caserta). — L. 6000; cavallo L. 1200; 
uff. san L. 236. Scad. 24 api*. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Medico Ispettore degli Istituti Ospitalieri e annessi 
Ambulatori; L. 5000 iniziali, L. 530 mensili dicaro- 
viv., salvo variazioni, L. 1500 dopo il primo bien¬ 
nio e successivi aumenti periodici fino a L. 12,500 
dopo il 20° anno di servizio: pensione. Il medico 
ispettore meno anziano dovrà supplire gli altri. 
L. 15 per ogni notte di servizio (a turno). Scad. 
ore 16 del 30 aprile. Età-limite anni 21-39. Titoli 
ed esami. Rivolgersi alla Direzione Medica degli 
Istituti. 

Ponte Baggianese (Lucca). — L. 6000; due c.-v. 
Scad. 30 api*. 

Postua (Novara). — Consorzio con Ailoche e 
Guardabosone; ab. 2429: L. 4000 fino a 80 poveri, 
addizionale di L. 3 a 6; quale uff. san. L. 500; 
indenn. alloggio L. 300. Scad. 18 apr. 

Rubiana (Torino). — Capitolato tipo. Scad. 10 
aprile. 

Vigevano (Pavia). — Chirurgo primario del¬ 
l'Ospedale: L. 4750 e 4 quinquenni del decimo; 
55 % sui proventi atti operativi. Scad. 15 apr. 

Villafranca (Verona). — Primo reparto e Ospe¬ 
dale Morelli-Bugna: L. 7000, indenn. trasp. L. 1000; 
doppio c.-v. Scadi. 15 apr. 

Diffide. 

Nuove diffide: Crespino (Pisa), Pecorara (Pia¬ 
cenza). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Al concorso per direttore del Sanatorio «Cesare 
Battisti », die viene istituito dalla C. R. I. ad An¬ 
zio, la Commissione giudicatrice ha designato pri¬ 
mo fra 17 concorrenti il prof. Guido Mendes, con 
la seguente motivazione: «Accoppia alla dimostra¬ 
zione della competenza clinica, una tomopatologica 
e radiologica una esperienza sicura e largamente 
provata dell’organizzazione e direzione di un gran¬ 
de Sanatorio ». Al secondo posto sono risultati, al¬ 
la pari, i pi-off. Vincenzo Fici e G. Batt. Boatta, 
che completano la terna. 

La Commissione era presieduta dal sen. E. Mar¬ 
ch ia fava ; ne facevano parte V. Ascoli, A. Torti, 
A. Massone, R. Ugolini; ne era segretario A. 11- 
vento. 

La scelta del Mendes, eseguita dopo un diligente 
e -ponderato esame, verrà approvata da quanti co¬ 
noscono ed apprezzano le rare doti d’organizzatore 
e la vasta coltura scientifica, clinica e tecnica del 
valoroso direttore del tubercolosario di Porta 
Furba. 
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CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


' Le malattie infettive in Italia 
(Febbraio 1921). 


MALATTIE 

31 gen. 

6 febbr. 

7- 

13 

14- 

-20 

21- 

-27 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Morbillo. 

155 

1266 

207 

2186 

285 

2081 

217 

1662 

Scarlattina. 

60 

118 

66 

149 

70 

156 

40 

119 

Vajuolo e vajoloide . . 

31 

71 

45 

124 

45 

218 

42 

103 

Tifo addominale. . . 

88 

147 

100 

203 

103 

205 

104 

207 

Difterite e croup. . . 

134 

197 

127 

195 

154 

255 

133 

209 

Meningite cer.-spinale 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

Dissenteria. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 

1 

Tifo petecchiale . . . 

2 

2 

3 

3 

— 

— 

— 

— 


Dal 31 gennaio al 6 febbraio. 

Morbillo. — Lombardia (S. Benedetto Po 50, 
Pegognaga 42), Emilia (Argenta 80, Rho (?) 70, 
Castelnuovo Rongone 45), Piemonte (Borgo S. Mar¬ 
tino 25), Toscana (Capannori 25), Campania, La¬ 
zio (Palombara Sabina 42). 

Scarlattina. — Lazio, Campania, Emilia. 

Vajuolo. — Sicilia, Lazio, Campania. 

Tifo addominale. — Lambardia, Emilia, Veneto. 

Difterite. — Veneto, Emilia, Toscana, Piemonte. 
Lombardia. 

Dal 7 al 13 febbraio. 

Morbillo. — Piemonte (Torino 362, Villarbasse 
76, Orba ssano 70. Caselle Torinese 58), Lombardia 
(S. Benedetto Po 75, Pegognaga 60, Casorate Sem- 
pione 51, Cardano al Campo 31, Goito 30), Emilia 
(Castelnuovo Rangone 56, Castelfranco Emilia 33, 
Lugo 28), Toscana (Carrara 50), Campania, Lazio 
(Palombara Sabina 59). 

Scarlattina. — Lombardia, Lazio. 

Vainolo. — Sicilia, Campania, Abruzzi e Molise 
(Vasto 10), Calabria (Palmi 9). 

Tifo addominale. — Lombardia, Veneto, Emilia, 
Toscana, Abruzzi, Campania. 

Difterite. — Lombardia, Veneto, Emilia, Tosca¬ 
na, Sicilia. 

Dal 14 al 20 febbraio. 

Morbillo. — Piemonte (Torino 138, Orba ssa no 
100), Lombardia (Fermo 95, Pegognaga 45, S. Be¬ 
nedetto Po 40. Asola 30, Casorate Sempione 20), 
Emilia (Ca lesta no 32, Argenta 30), Toscana (Ba- 
gnone 38, Castellina in Chianti 36, Castelnuovo 
Berardenga 26, Caselline e Tom 24), Campania 
(Senza 21), Umbria (Acquasparta 21). 

Scarlattina. — Lombardia, Emilia, Veneto. Pie¬ 
monte. 

Vainolo. — Sicilia (Palermo 101), Campania, Ca¬ 
labria (Palmi 16). 

Tifo addominale. — Lombardia. Toscana, Ve- 
*neto i Cava zuccherina 10). Emilia. 


Difterite. — Veneto, Emilia, Lombardia, Pie¬ 
monte, Toscana (Gaiole in Chianti 5), Campania. 

Dal 21 al 27 febbraio. 

Morbillo. — Piemonte (Torino 102, Sordevolo 60, 
Trino 33, Campo Canavese 25), Lombardia (Ar- 
togne 25* Carpenedolo 20), Emilia (Castelnuovo 
Rangone 31, San Lazzaro 23), Toscana (Lucca 24), 
Campania, Sicilia, Calabria (Spezzano Albanese 
267), Basilicata, Liguria. 

Scarlattina. — Piemonte, Lombardia, Emilia. 

Vajuolo. — Sicilia (Troina 7), Campania. 

Tifo addominale. — Lombardia, Bologna. Ve¬ 
neto (Spresiano 10), Piemonte, Abruzzi, Marche: 
in Basilicata 12 casi a Satinano di Lucania. 

Difterite. — Emilia, Lombardia, Veneto, Pie¬ 
monte, Sicilia, Toscana; nel Lazio 0 casi a Supino. 

fll. 


Per il XXV anno d’insegnamento 
del prof. Achille Monti. 

11 17 dello scorso mese di marzo, nell’aula del- 
l'Istituto di Anatomia patologica dell’Ateneo pave¬ 
se, aderendo all’invito del Comitato organizzatore, 
attorno ad Achille Monti, indimenticata figura di 
Maestro, si raccoglieva folto gruppo di antichi e 
nuovissimi discepoli, nel concorde pensiero di non 
poterne più adeguatamente onorare il venticinque¬ 
simo anno d’insegnamento universitario, che traen¬ 
do ad udirne ancora una volta la parola. 

In questa forma, severa ed intima ad un tempo, 
di una lezione che riunisse nel medesimo palpito 
di interesse, attraverso la riudita voce del Profes¬ 
sore, nienti esperte di scienziati e di illustri eli 
nici, allievi di un tempo, e menti giovanili di al¬ 
lievi d’oggi, si sono svolte appunto le onoranze al 
Monti, che dal 1898 dirige l'Istituto di Anatomia 
patologica pavese e del quale non è d’uopo parti¬ 
ta mente ricordare l’opera scientifica, poiché essa 
tanto dappresso riflette la versatilità e la origi¬ 
nalità di ingegno del suo creatore, che non vi è 
ehi in essa non si imbatta, per poco che percorra 
i domimi della patologia generale e della anato¬ 
mia patologica. 

E di questo stesso largo respiro che informa l’o¬ 
pera patologica del Monti (cui talora degnamente 
spetterebbe l’insegna di biologo generale), ha se¬ 
gnata questa sua lezione sintetica, in cui Egli, 
campeggiando su tre secoli di storia del pensiero 
patologico, ha abbozzato ed individuato con pochi 
tocchi incisivi il concetto della evoluzione storica 
della nosografia, dell’aceendersi, del divampare, 
dello spegnersi di determinate e caratteristiche for¬ 
me morbose in determinati periodi storici, fluttua¬ 
zione morbidica, che, per caratterizzazione delle 
condizioni generali dell’assetto sociale di nn’epoca 
é almeno altrettanto significativa quanto le flut¬ 
tuazioni politiche e della quale il Monti ha dise¬ 
gnate ]>er taluni casi particolari, la malaria, la 
tubercolosi, i tumori, ecc., le definite relazioni con 
la vita economico-politica del paese. Caratteristica 
nosologica del secolo XVIII è l'infierire di malat¬ 
tie infettive, al cui dilagare agevole campo forni¬ 
vano le pessimo condizioni fisiologiche delle masse 
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popolari : la malnutrizione, le malsane condizioni 
di ambiente esterno cui l’organismo umano non a- 
veva modo di opporsi si traducevano in una de¬ 
cadenza della costituzione fisica, in una vera mi¬ 
seria fisiologica, ultimo risultato della miseria eco¬ 
nomica, che toglieva ogni ostacolo al diffondersi 
dell’infezione. 

Malattie notoriamente curabili si insignoriscono 
dell’organismo, lo stremano, vi si prolungano sino 
alle estreme conseguenze. Il secolo XIX segna al 
suo inizio un miglioramento di queste condizioni 
nosogra fiche, che il Monti efficacemente qualifica 
popolari. Dominano tuttora la malaria, il tifo, il 
vaiolo, la febbre puerperale, la pellagra. Ma il 
progresso delle scienze medico-chirurgiche, da un 
lato; l’aprirsi di nuove vie di comunicazioni con 
altri paesi, l’aumento dei traffici e degli scambi 
commerciali, il primo fiorire delle industrie e dei 
grandi lavori collettivi, l’agglomeramento di masse 
umane intorno ai centri di produzione, vengono 
mutando il quadro nosografìeo. Si riducono la ma¬ 
laria, la febbre puerperale, il tifo esantematico, 
e si diffondono invece malattie di origine esotica : 
l’anchilostomiasi, ad esempio, assai probabilmente, 
portata in Europa delle milizie napoleoniche della 
spedizione in Egitto e che verso il 1835 raggiunge 
tanta violenza nell’anemia dei minatori tra gli ope¬ 
rai del Gottardo. È diffusa la tubercolosi, il cui 
sviluppo è legato a condizioni di vita sedentaria 
o rinchiusa, e si collega quindi con i fenomeni del¬ 
l’urbanesimo. Si accentuano le malattie professio¬ 
nali. il saturnismo ed il mercurialismo, e così via. 
Il secolo XX, che segna un notevole aumento delle 
classi cosidette povere, è caratterizzato, al suo ini¬ 
zio, dalla scomparsa pressoché completa delle ma¬ 
lattie legate alla miseria fisiologica : la malaria si 
fa sempre più rara, così il gozzo, il cretinismo, la 
pellagra ; le malattie professionali sono combattute 
dalle opportune misure igieniche e profilattiche, 
largamente applicate; in compenso è prevedibile 
l’aumento dei morbi legati al troppo, benessere, 
all’abuso di alcoolici (epilessia, ecc.), di quelli le¬ 
gati alla maggiore durata vitale (i tumori) od al 
particolare carattere della vita sociale contempo¬ 
ranea : le malattie nervose, la paralisi progressiva, 
la demenza presenile, ecc. Ma in questo naturale 
evolversi del quadro nosografìeo si è intromessa la 
guerra, ricreando condizioni morbidiche di altri 
tempi, ridestando le malattie infettive, la malaria, 
il tifo petecchiale, l’ittero da spirochete, ecc., cosi 
che la morbilità attuale ne risente e ne risentirà 
per alcun tempo ancora gli effetti per turba tori. 

Ed il Monti generalizza questo concetto dell’evo¬ 
luzione delle malattie di cui la storia, degli ultimi 
secoli gli dà precisi documenti, traendone sugge¬ 
stive intuizioni, ad esempio, sull’origine africana 
dell’infezione malarica, infezione propria degli an¬ 
tropomorfi, come dimostrano recentissime ricerche 
parassitologiche, da questa trasmessasi all’uomo e 
che nel suo diffondersi si è plasmata lungo il pro¬ 
filo di certe isoterme, oscillando entro determinate 
condizioni di clima. Analogamente, circa l’orìgine 
pure africana della anchilostomiasi. 

Occorreva ad un patologo l’esperienza di trenta 
anni di ricerche sperimentali di studi, di insegna¬ 


mento, per saper giungere ad una tanto alta e 
comprensiva visione del valore e del significato sto¬ 
rico della patologia, e gli ascoltatori hanno dimo¬ 
strata al Monti la loro gratitudine, festeggiandolo 
calo resamente, e plaudendo alla consegna fattagli 
dal Comitato organizzatore, della prima copia del 
grosso volume, edito a cura del Comitato stesso, 
in cui gli allievi hanno voluto raccogliere le ri¬ 
cerche patologiche compiute dal Maestro negli ul¬ 
timi cinque anni, ricerche di fondamentale impor¬ 
tanza sopra tutto per quanto riguarda la malaria, 
pur attraverso la multiforme intensa attività pra¬ 
tica da Lui dispiegata nel tempo della guerra, a 
prò dell’organizzazione sanitaria militare. 

Plauso clie non segna certamente il chiudersi del¬ 
l’attività scientifica del Monti cui la giovanile fre¬ 
schezza del pensiero e delle forze fisiche prometto¬ 
no — e noi ce lo auguriamo — ampia messe di 
nuove vittorie. Q. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Associazione nazionale per l’Igiene. 

Presieduto dal prof. A. Sciavo si è riunito in 
Roma, il 19 marzo c. a., il Consiglio Direttivo del¬ 
la Federazione Nazionale fra le Associazioni del 
personale addetto alla vigilanza igienica, per la 
discussione di importanti argomenti riguardanti la 
organizzazione stessa ed il prossimo Congresso Na¬ 
zionale. 

Il prof. U. Mariotti (Roma) ed il prof. Teixeira 
(Perugia) avevano giustificato l’assenza; parteci¬ 
parono alla riunione i dottori A. Grassi (Napoli), 
B. Braccini (Nocera Umbria), V. Rainaldi (Roma), 
nonché il Segretario Federale dott. G. Palomba 
il quale, a nome della Presidenza, espose succin¬ 
tamente la relazione morale e finanziaria, che ven¬ 
ne senza discussione approvata. 

Con dispiacere il Consiglio prese atto delle di¬ 
missioni presentate dall’Associazione Nazionale Ve¬ 
terinaria Italiana, e circa l’atteggiamento assunto 
successivamente al Congresso di Trieste, dall’As¬ 
sociazione Nazionale degli Ufficiali Sanitari liberi 
esercenti non potè a meno di rilevare come fosse 
stato non del tutto conforme alle disposizioni fede¬ 
rali. 

L’argomento peraltro diminuiva d’importanza di¬ 
nanzi al fatto che dopo il distacco dei Capi d’Uf- 
fici d’igiene e dei Veterinari e data la diversità 
di giudizio delle varie categorie in merito alla 
organizzazione dei Servizi di Vigilanza igienico- 
sanitaria che nei riguardi giuridico-economici in¬ 
teressa essenzialmente gli Ufficiali Sanitari liberi 
esercenti, veniva a mancare la ragione di man¬ 
tenere in essere la Federazione. 

Il Consiglio alla quasi unanimità, dopo aver di¬ 
scusso la situazione, deliberava di proporre alla 
prossima assemblea la trasformazione dell’attuale 
Federazione in Associazione Nazionale per ripiene 
comprendente tutti i cultori ed amici dell’Igiene 
sia individualmente che collettivamente a mezzo 
delle proprie associazioni, affidando al Segretario 
il mandato di preordinare uno schema di Statuto. 
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Il contributo federale per il decorso anno 1920, 
in considerazione della trasformazione proposta, 
venne di comune accordo ridotto alla metà con 
preghiera alle Associazioni che non avessero an¬ 
cora eseguito il versamento di ottemperare al più 
presto a tale obbligo onde rendere possibile la 
compilazione del bilancio. 

In merito al IV Congresso Razionale, indetto a 
Trento tin dallo scorso anno, la Presidenza par¬ 
tecipò che era in via di formazione il Comitato 
locale per opera dell’Ufficio di Sanità del Com¬ 
missariato generale civile e che d’accordo col re¬ 
lativo Comitato s’era stabilito di abbinare al Con¬ 
gresso le onoranze all’illustre prof. L. Paglioni per 
il 50° anniversario di laurea e Yistituzione della 
fondazione da intitolarsi al Venerato Maestro. 

Tema del Congresso sarà La propaganda igienica 
nella scuola, negli opifici, fra le madri, nelle cam¬ 
pagne, ecc., per la lotta contro la tubercolosi, Val¬ 
cool, la malaria, il tracoma, la sifilide , la pel¬ 
lagra , il vainolo, ecc. 

Il Consiglio designò il prof. A, Sciavo relatore 
della parte generale del tema ed altri autorevoli 
colleghi per l’esposizione della importanza della 
propaganda e dei metodi con cui esplicarla nei 
va rii ambienti e contro le singole malattie sociali. 

La data del Congresso fu fissata per il 9-13 giu¬ 
gno p. v., la quota d’iscrizione in L. 20 per cia¬ 
scun aderente (I;. 5 per le persone di famiglia) 
con diritto di usufruire delle riduzioni ferroviarie, 
partecipare ai festeggiamenti e ricevere gratuita¬ 
mente copia degli Atti del Congresso, il cui pro¬ 
gramma definitivo, con l'indicazione dell’ordine 
dei lavori, verrà comunicato prossimamente a 
mezzo di apposita circolare. 

A Segretario generale del Congresso venne de¬ 
signato il dott. G. Palomba, Roma 25, Via Vit¬ 
torio Veento, n. 90, Segretario federale, al quale, 
fin d’ora, potranno i colleglli rivolgersi per chia¬ 
rimenti ed informazioni. 

Per le industrie sanitarie italiane. 

Una nuova iniziativa completa il programma che 
sta per attuarsi nel prossimo giugno a Parma, 
a favore delle industrie -sanitarie italiane. 

Come è noto, insieme al II Congresso per tali 
industrie, si è stabilito di tenere colà delle Mo¬ 
stre (di Piante Medicinali, di Macchinari, di Ma¬ 
teriali di confezionamento); e ben si comprende 
quale ingente mole di lavoro rapf> resenti la or¬ 
ganizzazione ad un tempo del Congresso e di tali 
Mostre, tutta affidata ad un solo Comitato, il 
quale fa capo al prof. Valenti. 

La « Commissione Permanente per le Industrie 
Sanitarie Italiane», presieduta dal prof. Bertaz- 
zuli e avente sede in Milano, mentre dà tutto il 
possibile appoggio alle iniziative di Parma, ha 
creduto bene di proporre che venga aggiunta una 
altra Sezione alle Mostre, quella cioè dei «Pro¬ 
dotti elaborati» (Chimico-farmaceutici e Biologici) 
e Idrologici (Acque minerali e loro derivati). Di 
pieno accordo col Comitato di Parma, la organiz¬ 
zazione di tale Sezione è stata affidata alla «Com¬ 
missione Permanente» che avrà facoltà di dele¬ 
gare uno dei suoi componenti alla direzione gene¬ 
rale di quanto riguarda questa Sezione, con dei 


•collaboratori sia locali (Milano) e sia nelle varie 
parti d'Italia. 

Nuovo è il concetto informatore di questa Se¬ 
zione in quanto essa raccoglierà principalmente 
la « letteratura scientifica » dei singoli prodotti e 
delle acque minerali, e corrisponderà quindi, an¬ 
che nel criterio che sarà tenuto per le premia¬ 
zioni, all’indirizzo scientifico che guida queste nuo¬ 
ve manifestazioni delle Industrie Italiane, ben 
comprese della necessità di allearsi strettamente 
alla scienza. 

Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia 

militari. 

Abbiamo già annunziato che il Servizio di Sanità 
Militare dell’Esercito Belga organizza questo Con¬ 
gresso, indetto a Bruxelles dal 15 al 20 luglio- 
prossimo. I diversi Governi hanno già designato i 
delegati e i relativi ufficiali. 

I temi stabiliti sono : 1° Organizzazione generale- 
dei servizi sanitari negli Eserciti e relazioni dei 

, servizi stessi con la Croce Rossa : 2° Studio clinico 
e terapeutico dei gas di combattimento impiegati 
durante la guerra dagli Imperi Centrali, sequele- 
delia loro azione nell’organismo e loro influenza su¬ 
gli invalidati ; 3° Lotta antitubercolare e antivene¬ 
rea nell’Esercito; 4° Insegnamenti della guerra nel 
trattamento delle fratture degli arti; 5° Epurazione 
delle acque in campagna. Le relazioni e le comu¬ 
nicazioni per ogni tema dovranno pervenire alla 
Segreteria Generale del Congresso (Ospedale Mili¬ 
tare di Liegi) entro il 1° maggio. Dovranno essere 
redatti in francese, inglese o italiano. 

lai quota è fissata in 25 franchi belgi (compte- 
clièque postai n. 41042). 

II Congresso sarà presieduto dal dott. Wibin, 
Ispettore generale del Servizio Sanitario dell’Eser¬ 
cito Belga. 

L’Istituto d’igiene, previdenza ed assistenza sociale» 

II prof. Ettore Levi della Vida ha tenuto, nei 
locali del «Lyceum» una conferenza sul progetta¬ 
to Istituto. Erano presenti S. M. la Regina Madre 
e S. A. R. la Duchessa d’Aosta, che furono rice¬ 
vute dalla presidente baronessa di Montanaro e 
dal Consiglio del Circolo. Tra gli uditori erano an¬ 
che il Prefetto comm. Zoccoletti, l’assessore profes¬ 
sor Neuschiiler, il generale Dall’Olio, i senatori 
Spinarelli, Marchiifava, Ciraolo e uno sceltissimo 
elemento femminile. 

La Regina Margherita e la Duchessa d’Aosta e- 
spressero all’oratore, caldamente applaudito, il lo¬ 
ro compiacimento. 

Corso di tisiologia. 

Nei RR. Istituti Clinici di perfezionamento in 
Milano, il prof. G. Ronzoni terrà un corso di ti¬ 
siologia, della durata di un mese, a partire dal 
7 aprile. Ire lezioni verranno impartite il giovedì 
e il sabato dalle ore 14 alle ore 15, presso l’Isti¬ 
tuto di accertamento diagnostico profilattico per 
la tubercolosi (via Arena, 40). 

Per l’iscrizione presentare domanda in carta 
bollata e pagare la tassa di L. 21,10 alla Segre¬ 
teria degli Istituti (via Commenda, 12) che è 
aperta nei giorni di lunedì, giovedì e sabato, dalle 
16 alle 17. 
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Assegni per direzioni di Cliniche e gabinetti scientifici. 

Il N. 152 della Raccolta Ufficiale delle leggi e 
dei decreti del Regno contiene un R. Decreto col 
quale : 

Nel Decreto L. 10» febbraio 1919, n. 59G, deve con¬ 
siderarsi come non inserita la voce «Clinica ofcori- 
nolaringoiatrica... L. 880 », relativa all’Università 
di Genova; 

A decorrere dal 10 ottobre 1920 sono soppressi 
gli assegni per le direzioni della clinica delle ma¬ 
lattie nervose e della clinica psichiatrica presso 
l’Università di Roma ed è istituito un unico as¬ 
segno di annue L. 880 per la direzione della cli¬ 
nica delle malattie nervose e mentali»; 

A decorrere dal 16 ottobre 1920 sono istituiti 
gli assegni per la direzione del gabinetto di bat¬ 
teriologia presso l’Università di Napoli in L. 770 
e per l’Accademia scientifico-letteraria di Milano 
in L. 770. 

(Cogliamo l’occasione per rilevare l’esiguità ri¬ 
dicola degli assegni fatti ai nostri istituti clinici 
e scientifici). 

L’assistenza sanitaria ai mutilati in Francia. 

Una legge francese recante la data 31 marzo 
1919 assegnava le cure sanitarie gratuite (medi¬ 
che, farmaceutiche, ospedaliere) ai mutilati ed ai 
inalati cronici di guerra (art. G4). 

La legge riconosceva il diritto alla scelta del 
medico da parte degli assistiti e stabiliva il pa¬ 
gamento dei medici su tariffe da fissare in se¬ 
guito ad intese con i rappresentanti autorizzati 
delle organizzazioni e dei sindacati professionali 
interessati. 

Sono trascorsi due anni; in questo frattempo 
tutta la professione medica francese è stata in 
sommovimento, per definire la quota dei compensi; 
ma ancora non è stato possibile di giungere ad 
un’intesa. L’amministrazione delle Pensioni offriva 
da 3 a 4 franchi per visita a Parigi, da 2 a 3 
nella provincia, ma i sindacati medici dei vari 
dipartimenti hanno chiesto molto di più. Nella 
sola Gironda si è giunti ad un accordo; altrove 
le trattative sono rimaste sospese e si è lontani 
dalla soluzione. 

Per quanto le tariffe non siano ancora state de¬ 
finite, lunghe note trimestrali delle visite eseguite 
dai medici ai mutilati vanno accumulandosi negli 
uffici, delle Prefetture e il Governo considera con 
spavento le somme colossali che esse importeranno. 
I sindacati medici fanno rilevare che, per quanto 
enormi siano tali somme, gl’interessi sacri delle 
vittime della guerra non debbono sacrificarsi a 
considerazioni di economia ; che assegnare un com¬ 
penso insufficiente ai medici, significherebbe recare 
un pregiudizio ai beneficiati, cui la legge conferi¬ 
sce il diritto a cure mediche serie e quindi senza 
limitazioni e ben retribuite. 

Non si riesce a trovare una via di uscita! 

Anche per la libera scelta sono insorte delle 
difficoltà : il ministro delle Pensioni intende che 
l’indennità chilometrica non debba mai superare 
quella che competerebbe al medico più vicino, il 
che limiterebbe la facoltà di scelta. 


Denunzia obbligatoria dell’encefalite letargica ìq 

Francia. 

Il Ministro francese dell’Igiene aveva chiesto al- 
FAccademia, di Medicina di Parigi, in data 28 gen¬ 
naio 1921, di mettere allo studio l’eziologia della 
encefalite letargica e di suggerire le misure per 
combattere la malattia. 

L’Accademia ha nominato una Commissione, com¬ 
posta dei membri Chauffard, Widal, Achard, Pier¬ 
re Marie, de Lapersonne, Leon Bernard e Arnold 
Netter relatore, la quale, in esito ad una lunga 
relazione presentata all’Accademia nella seduta del- 
l’8 marzo, ha proposto che, come misura profilatti¬ 
ca, sia resa obbligatoria la denunzia, estendendola 
ai casi dubbi e assoggettandola a controllo medi¬ 
co: ha proposto inoltre di provvedere ad un iso¬ 
lamento relativo ed alla disinfezione degli effetti 
personali dei malati e degli ambienti ove questi 
hanno soggiornato. 

Quanto all'eziologia, la relazione conclude che si 
tratta di un'entità morbosa a sè, distinta da 11’in¬ 
fluenza. 

La Commissione crede che debba essere conser¬ 
vati la designazione di encefalite letargica, propo¬ 
sta da Costmtino Economo innanzi alla Società di 
psichiatria e neurologia di Vienna, nella seduta 
del 17 aprile 1917, non solo per ragioni di priorità, 
ma perchè ricorda il sintonia più caratteristico e 
perchè è ormai consacrata dall’uso. 

I medici austriaci contro gli scioperi. 

Le organizzazioni mediche della Stilla votarono 
a Graz, il io marzo, il seguente O. d. G. : 

«La disperata condizione economica e politica 
del nostro popolo, determina l’ineluttabile dovere, 
in ogni persona seria e ragionevole, d'intervenire 
con tutti i mezzi a sua disposizione per il manteni¬ 
mento dei superstiti diritti d’ordine nello Stato. 

« E dovere di noi medici di indurre il popolo a 
comprendere che con l'interiaizione del lavoro nei 
servizi più vitali, quasi sempre senza adeguato mo¬ 
tivo e certo senza alcuna seria utilità, il benes¬ 
sere comune e gl’interessi vitali dello Stato ven¬ 
gono danneggiati profondamente. Riconoscendo che 
nelle condizioni attuali questi scioperi non sono 
altro che una fraudolenta sragionevolezza, alla qua¬ 
le le masse, sedicenti mature nella. politica, ma in 
realtà totalmente prive di criterio, si lasciano aiz¬ 
zare da parte di organizzatori di limitata coltura 
o senza coscienza, il corpo dei medici della S ti ria, 
organizzato economicamente, reputa suo dovere di 
prendere con tutte le proprie forze posizione con¬ 
tro tali metodi che minacciano molto seriamente 
l’esistenza dello Stato e la possibilità di vita dei 
suoi abitanti. 

«Ed a tale scopo rende pubblica questa deci¬ 
sione : 

«Nel caso di uno sciopero nuovo, dichiarato ma¬ 
nifestamente senza motivi qualificabili e che as¬ 
suma tale sviluppo da intaccare seriamente gl’in¬ 
teressi della comunità, come nei servizi di tra¬ 
sporti o di poste e telegrafi o nell’approvvigiona- 
mento di carbone, luce e generi alimentàri, tutti i 
medici senza eccezione sospenderanno interamente 
la loro opera verso gli scioperanti e verso tutti 
i loro fami glia ri ». 
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Le condizioni sanitarie dell’ Ungheria. 

In Ungheria la mortalità dei bambini e la mor¬ 
talità per tubercolosi sono diventate spaventose^ 
a Budapest il numero dei morti ha superato, an¬ 
che dopo la guerra, il numero dei nati vivi. Le 
statistiche pubblicate dal dott. Ferenczi provano 
che il numero dei bambini rachitici e tubercolotici 
raggiunge in Budapest la cifra spaventosa di 250 
mila su una popolazione di circa due milioni. Si 
teme che quasi tutti i nati durante gli ultimi an¬ 
ni, sia per le privazioni delle madri, che per la 
mancanza di latte, siano votati alla tubercolosi. 

Per la scienza tedesca. 

Un comitato di scienziati olandesi ha aperto una 
sottoscrizione per sovvenire ai più urgenti bisogni 
dei laboratori e delle biblioteche tedesche. 

Il banchiere Speyer di New York ha trasmesso 
alla città di Francoforte, di cui è oriundo, un mi¬ 
lione di marchi per i bisogni dell’Università. 

Vendita di materiale sanitario di guerra negli Stati 

Uniti. 

Molto materiale sanitario residuato dalla guerra 
all’Esercito degli Stati Uniti, consistente in fasce 
e cotone idrofilo, è stato venduto alla ditta Thom¬ 
son e Kelly di Boston: l’Intendenza ne ha tratto 
hi somma di 1 milione di dollari (al cambio attua¬ 
le 25 milioni di lire it.). La ditta di Boston pre¬ 
sentò l’offerta più alta tra molte concorrenti. Le 
sole fasce rappresenterebbero una quantità baste¬ 
vole a rifornire gli ospedali e i chirurghi di tutti 
gli Stati Uniti per almeno 18 mesi. Di cotone ve 
ne sono circa 2,250,000 pacchi da un’oncia. 

Farmacopea scandinava. 

Fra la Svezia, la Norvegia e la Danimarca si 
è stipulata una convenzione per preparare una 
Farmacopea unica. 


Le colonie francesi hanno bisogno di medici. 

I dottori in medicina fomiti del diploma in studi 
coloniali sono richiesti per servire nei possessi 
francesi dell’Africa occidentale; i contratti di la¬ 
voro assicurano loro un compenso iniziale di 20,000 
franchi, oltre 1500-2000 franchi d’entrata in cam¬ 
pagna e 3000-5000 d’indennità diverse, complessi¬ 
vamente da 25 a 2C,000 franchi, ossia incirca 50 
mila lire. 

Le altre grandi colonie francesi — Indocina, 
Madagascar, Africa equatoriale francese — faran¬ 
no pure prossimamente appello ai medici civili 
d’Europa a condizioni analoghe. 

I termini dei contratti e le formalità da adem¬ 
piere saranno oggetto, tra breve, di annunzi uf¬ 
ficiali. 

Per informazioni rivolgersi ai Consolati francesi. 

Nella Russia del Sovieti. 

Ha chiuso i suoi lavori a Mosca il 1° Congresso 
Panrusso d’igiene pubblica. Vi hanno preso parte 
250 delegati. Sono state lette 150 relazioni I Si so¬ 
no approvate molte proposte sui servizi sanitari e 
sugli Istituti di cura. 

* 

* * 

II Consiglio dei Commissari del popolo, residen¬ 
te a Mosca, ha decretato di abolire il pagamento 
dei medicinali, che verranno rilasciati gratis dalle 
farmacie su prescrizione dei medici. 

* 

* * 

In occasione del 25° anniversario della scoperta 
dei Raggi X, sarà inaugurato a Pietrogrado un 
monumento a Roentgen, al quale sarà dedicata 
anche una strada. 

* 

* * 

La repubblica tartara dei Sovieti ha costituito 
a Kasan un Istituto medico, con una sezione spe¬ 
ciale per l’igiene del lavoro; vi prestano la loro 
o]>era un centinaio di medici. 
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L’AMMINISTRAZIONE. 


LAVORI ORIGINALI. 

Istituto Fototerapico 

ANNESSO ALLA R. CLINICA DERMOSIFILOPATICA 

di Firenze. 

La depilazione col radium 
applicata alla cura dei tignosi. 

Luigi Mazzoni, aiuto 
e Vincenzo Palombo, assistente. 

Fino dal dicembre 1919 in occasione della 
riunione della Società dà Dermatologia in Ro¬ 
ma, in una nostra comunicazione preventiva, 
facemmo conoscere il resultato di un nostro 
metodo di depilazione con il radium applicato 
alla cura dei tignosi; successivamente nella 
riunione della Società stessa nel giugno 1920 


a Bologna e nel Congresso della Società di Ra¬ 
diologia in Roma nell’ottobre- 1920, ritornando 
sulTargomento, mentre confermavamo con pre¬ 
sentazione di casi felicemente depilati i resul¬ 
tati dei nostri esperimenti, si dava anche con¬ 
to delle ricerche fatte sulle alterazioni prodot¬ 
te sul pelo dalle applicazioni di radium, su 
l’azione di queste sopra le culture ed infine si 
poneva in discussione quali fossero i raggi che 
esercitavano l’effetto depilante. 

Oggi, a distanza di oltre due anni dall’inizio 
delle prime applicazioni, il metodo della ra¬ 
dium-depilazione è divenuto per il nostro Isti¬ 
tuto quello regolarmente in uso per la cura 
dei tignosi: e crediamo quindi di potere espor¬ 
re pili completamente il nostro metodo, aggiun¬ 
gendo quelle notizie che valgano a farlo me¬ 
glio conoscere ed apprezzare. 
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Fumino spinti a provare questo metodo di 
depilazione dalla ossetrvazione più volte fatta 
della perfetta, alopecia che susseguiva ad ap- 



Fìr. i. 


plicazioni di radium fatte, pei- affezioni di di¬ 
versa natura, su regioni coperte di peli: il 
defluvium avveniva in modo completo senza 
inconvenienti postumi e si aveva il ritorno suc¬ 
cessivo dei capelli quando l’applicazione era 
stata fatta in determinate condizioni di inten¬ 
sità, di durata e di filtraggio. 

Volendo procedere ad una applicazione su 
tutto il cuoio capelluto occorreva escogitare 
anzitutto un mezzo che, ovviando alia difficoltà 
di ottenere una irradiazione uniforme, di in¬ 
tensità costante su tutti i campi, eliminasse i 
pericoli di una eccessiva dose e ci permettesse 
di usa/re praticamente del metodo, rimanendo 
neH'ambito della disponibilità del radium per 
queste speciali cure. 

Abbiamo perciò cominciato dall’osservare, 
basandoci sull’azione induttrice del radium sui 
sali d’argento di una lastra fotografica, la e- 
stensione della zona d’influenza esercitata dai 
singoli preparati di radium onde giudicare il 
campo di azione di questi sul tessuto da irra¬ 
diare. 

Le nostre ricerche nel campo fisico non ave¬ 
vano però esatta corrispondenza nel campo 
biologico, perchè, con la simultanea applica¬ 
zione di più preparati contigui, si otteneva un 
campo d’azione più vasto di quello che sareb¬ 
be resultato dalla somma geometrica delle sin¬ 


gole zone: è facile la spiegazione di questo 
fatto osservando che, all'azione diretta di ogni 
apparecchio di radium, si aggiunge quella 
dei fuochi incrociati in più campi ottenendosi 
così un rendimento massimo nella^-tèrania. 

Le nostre prime applicazionLprratiche furono 
fatte su malati di tigna favosa del capo i quali 
presentavano, per effetto della malattia stessa, 
chiazze alopeciche definitive : la nostra scelta 
era caduta su questi perchè minori fossero re¬ 
sultati i danni nella eventualità di una alope¬ 
cia permanente quale postumo della radium- 
depilazione: ci 'limitammo ^allora alila irra¬ 
diazione di zone limitate per meglio determi¬ 
nare l’azione dei preparati in superfìcie, otte¬ 
nere la depilazione uniforme e stabilire esat¬ 
tamente la qualità e lo spessore del filtraggio 
da interporre fra il radium e il cuoio capelluto 
onde potere escludere completamente l’azione 
dei raggi molli e dei raggi secondari che sono 
quelli che determinano fatti irritativi cutanei 
che volevamo assolutamente evitare. 

Queste applicazioni di saggio furono seguite 
da ottimi resultati: la depilazione avveniva 
in un periodo di circa 15 giorni senza nessun 
fatto (reattivo cutaneo e. senza avere nelle zone 
intermedie ai vari preparati nè scprapposizio- 
ne nè deficenza di irradiazione, cioè ottenendo 



Fi g 2. 


una depilazione completissima. Attendemmo il 
ritorno dei capelli nelle zone irradiate, e, ap¬ 
pena avvenuto, dopo circa un mese dalla depi¬ 
lazione, ci siamo determinati ad estendere le 
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applicazioni ad intere regioni del cuoio capel¬ 
luto. I resultati anche su vaste zone sono stati 
sempre ottimi così che potevamo pensare di 



Fi". 3. 


aver trovata la giusta dose e la appropriata 
distanza dei preparati necessaria per una com¬ 
pleta depilazione. Di fatti avendo poi cercato, 
onde rendere minore la quantità di radio ne¬ 
cessaria alla depilazione, di aumentare la di¬ 
stanza dei preparati fra loro (distanza che 
avevamo trovato nella misura di circa cm. 6) 
o di aumentare La distanza dal cuoio capelluto 
per tentare di utilizzare un maggiore cono di 
irradiazione emanante dal preparato, avemmo 
una depilazione incompleta fra le zone inter¬ 
medie. 

Restava così stabilito dalle nostre applica¬ 
zioni felicemente seguite da perfetti depila¬ 
zione e successivo ritorno dei capelli, che con 
i nostri preparati, che erano di circa 1 ctg. di 
Ra Br„, era necessaria l'intercessione di una 
distanza di circa cm. 6 con filtraggio di 1 mm. 
di ottone e 4 mm. di guttaperca e una perma¬ 
nenza in posto per 24 ore. 

Espletate così tutte le ricerche possibili nel 
nostro campo e sicuri ormai della efficenza e 
della bontà del metodo da noi ideato ci spin¬ 
gemmo a tentare senz’altro una irradiazione 
su tutto quanto il cuoio capelluto. 

Applicazioni così estese richiedendo però una 
maggiore iconsiderazione dal punto di viista 
della tecnica, ci siamo occupati senz’altro di 
trovare un sistema semplice e pratico che ci 


permettesse la fissazione dei vari preparati di 
radium sul cuoio capelluto con il minore di¬ 
sturbo dei pazienti di solito piccoli bambini, 
paurosi, irrequieti ed intolleranti : ci occorre¬ 
va inoltre che il metodo di fissazione ci assi¬ 
curasse anche la facilità di potere applicare 
successivamente i preparati che avevamo a di¬ 
sposizione anche in ben distinte sedute con la 
sicurezza di non ripetere l’applicazione su pun¬ 
ti già trattati o trascurarne alcuno. 

Dopo aver provato vari mezzi ne abbiamo 
adottato uno : il più semplice. Esso consiste 
nell’applicazione di una callotta (fìg. 1) di gar¬ 
za inamidata preventivamente modellata sulla 
testa di ogni singolo malato, oltrepassante di 
circa 2 cm. la zona coperta da peli; su questa 
callotta vengono fìssati i vari apparecchi con¬ 
tenenti il radium opportunamente filtrato (fi¬ 
gura 2), in modo che la distanza fra di essi 
sia quella che la pratica ci ha confermata co¬ 
me giusta e cioè di circa 6 cm. fra preparato 
e preparato, e ciò è reso facile dalla forma 
esagonale degli apparecchi stessi che si adat¬ 
tano sulla callotta a guisa delle piastrelle di 
un impiantito. Rimessa a posto la callotta, que¬ 
sta viene fissata al capo a mez-.o di una com¬ 
pleta fasciatura (fìg. 3) la quale serve anche 



Fìg 4. 


a proteggere il radium da ogni possibile cau¬ 
sa di danneggiamento. 

Il numero dei preparati necessari alla to¬ 
tale depilazione del capo varia naturalmente a 
seconda della grandezza e della forma della 
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testa. Per la disponibilità del radium che fi¬ 
sti tuto possiede, poiché di consueto sono da 
32 a 35 le zone da irradiare e noi possiamo 



Fi”. 5. 


usare 19 apparecchi di un ctg., possono essere 
sufficienti, per ottenere l'intera depilazione, 2 
sedute di 24 ore, cioè due giorni: la quantità 
di irradiazioni somministrate varia così dai 
7680 agli 8400 milligr.-ore. Tentativi di rendere 
più breve la cura non ci hanno data la com¬ 
pleta depilazione e perciò abbiamo dovuto at¬ 
tenerci al metodo del quale eravamo sicuri. 

Quali sono i vantaggi di questo speciale me¬ 
todo adottato da noi nella cura dei tignosi? Li¬ 
mitandoci per ora a considerare unicamente 
l’effetto depilante, essi vanno considerati sia 
in confronto agli altri metodi che in riguardo 
alle peculiari qualità del metodo in sé stesso. 

In campo di terapia irradiente radio-attiva 
il solo paragone da citarsi è quello con il me¬ 
todo della depilazione con i raggi Roentgen 
del quale, se applicato da mani esperie, non . 
intendiamo certo diminuire il valore terapeu¬ 
tico. 

La nostra callotta presenta principalmente 
il vantaggio di sfruttare funiforme e costante 
azione di una data quantità di sostanza radio¬ 
attiva applicata nelle stesse condizioni di tem¬ 
po e di filtraggio. Con la Roentgen-depilazione 
come per tutte le applicazioni di raggi X in ge¬ 
nerale, può cambiare da un momento alfal- 
tro, e per cause diverse, la quantità e qua¬ 
lità dei raggi nonché l'azione stessa può essere 


differente 4 per il variare ideila distanza .fra 
anticatode e cuoio capelluto nonostante gli sva¬ 
riati mezzi escogitati per eliminare questa eve¬ 
nienza. Ciò premesso, è facile considerare co¬ 
me posea essere differente fazione fra zona e 
zona, come fra individui e individui special- 
mente quando si debba agire su soggetti in te¬ 
nera età, come avviene generalmente per la 
tigna (fig. 4). - ‘ a 

La tollerabilità della callotta'permette invece 
di poterla agevolmente applicare a soggetti ir¬ 
requieti, che male si adatterebbero ad lina cu¬ 
ra dolorosa o ad una prolungata immobilità, 
assicurandoci che la distanza focale sia sem¬ 
pre uguale. 

La speciale struttura della callotta amidata, 
adattabile quindi ad ogni forma cranica, per¬ 
mette di poterla suddividere in zone in modo 
che le applicazioni possono anche essere prati¬ 
cate successivamente, anche a giorni di distan¬ 
za, con la sicurezza di evitare fazione di so¬ 
vrapposizione, quando si abbia cura di rimet¬ 
terla a posto con la guida di punti fìssi di re¬ 
pere già stabiliti sulla cute ai margini del 
cuoio oapelfuto. Questa facilità di poter toglie¬ 
re e rimettere la callotta radio-attiva dà la 
possibilità di interrompere eventualmente f ap¬ 
plicazione per le medicatine che in casi com¬ 



piti. u. 


plicati da forme suppurative possono essere 
necessarie. 

Come si è sopra accennato la depilazione si 
inizia verso il 15° giorno eri è completa verso 
il 18° (fig. 5). È interessante notare come, tal- 
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volta dopo la raduta dei capelli, permane una 
pelli ria diffusa a tutto l’ambito irradiato la cui 
caduta è successiva a quella ilei capelli quasi 
che risentisse più tardi l’azione delle irradia¬ 
zioni. 

Il ritorno dei capelli si inizia in un periodo 
che va dai 2ò ai 30 giorni dalla caduta comple¬ 
ta, come conseguentemente alla depilazione coi 
raggi X: si ha da principio una diffusa cre¬ 
scita di peluria alla quale succede la rinascita 
dei capelli (fìg. 0). 

Durante il periodo di latenza, come durante 
il periodo dell’applicazione, i pazienti non han¬ 
no mai accusato alcun disturbo nè locale nè 
generale (non cefalea., non vertigini, non iper¬ 
termia, non forme asteniche) come non è stato 
notato alcun fatto reattivo della cute se si ec¬ 
cettua il lievissimo eritema in uno dei nostri 
primi casi di tigna favosa. 

Nella ipotesi di possibile assorbimento in 
circolo di emanazioni dri radium attraverso la 
irrorazione sanguigna sia del cuoio capelluto 
che cerebrale, abbiamo iniziato la ricerca della 
radio-attività nelle orine dei nostri pazienti 
dopo l’applicazione: uno solo dei primi casi 
presi in esame ci ha rivelato la presenza di 
radio-attività nelle crine emesse durante l’ap¬ 
plicazione. 

Quanto è stato sopra esposto a proposito 
della depilazione del cuoio capelluto, vale an¬ 
che nei riguardi della depilazione temporanea 
della bari}a e dei baffi nei casi di tigna essendo 
la depilazione condizione sirir qua non per 
la cura e la guarigione : cambia solamente il 
tipo dell'apparecchio che in questi casi invece 
di una callotta è una specie di mentoniera sul¬ 
la quale in modo analogo si adattano i vari 
apparecchi di radium. 

Nelle forme sicotiche non trieofitiche della 
barba e dei baffi i processi suppurativi 'cedono 
o si modificano moltissimo non appena è avve¬ 
nuta la caduta dei peli : questo fatto che si ve¬ 
rifica tanto nella depilazione ripetuta con 1p 
pinzette come anche in seguito alle applicazio¬ 
ni di raggi X è nella maggior parte dei casi 
transitorio, si ha cioè col ritorno dei peli il 
manifestarsi di nuove forme sicotiche. 

Occorre allora modificare la tecnica per ot¬ 
tenere la guarigione definitiva che può essere 
conseguita solo a condizione di sacrificare de¬ 
finitivamente i peli provocando l’atrofia della 
papilla pilifera. 

A proposito di depilazione definitiva possia¬ 
mo per il momento semplicemente accennare 
come, sebbene i resultati finora ottenuti siano 
dei migliori e più rassicuranti, non c’è ancora 
possibile affermare un metodo speciale perchè 
troppo prematura sarebbe l’esporizione di una 


tecnica pratica e sicura come quella delle de¬ 
pilazioni temporanee: ci limitiamo però sol¬ 
tanto a render noto come i casi da noi depilati 
definitivamente (sicosi cronica del labbro su¬ 
periore e ipertrieosi della faccia) che abbiamo 
in osservazione, sono rimasti finora immuni 
r,a qualsiasi manifestazione reattiva sia im¬ 
mediata. -che a distanza di tempo : occorre però 
attendere il decorso ulteriore di questi casi e 
a distanza di quache anno prima di poter 
omettere un giudizio definitivo rii riguardo. 

* 

* * 

Qual’è il meccanismo della depilazione col 
radium e quale azione hanno, le irradiazióni 
radio-attive nella terapia della tigna? 

I raggi che vengono emanati dalla calloi% 
da noi presentata 6ono del genere (3 duri e y 
e dalle nostre ricerche resulta essere dovuto 
ad entrambe queste irradiazioni l’effetto depi¬ 
lante: qualora infatti noi agiamo con raggi y 
puri, occorre, raddoppiare la intensità degli 
apparecchi peir ottenere la completa depila¬ 
zione. L’azione di queste radiazioni radio-at¬ 
tive isi esplica, molto verosimilmente, sulla 

papilla pilare estremamente sensibile e la cui 

% 

funzione creatrice del pelo può essere per cau¬ 
se differenti sospesa, come nel caso della depi¬ 
lazioni transitoria o addirittura tinnii Hata 
come nel caso della depilazione definitiva. Nel 
primo caso le irradiazioni radio-attive produr¬ 
rebbero dei disturbi semplicemente distrofici a 
carico della papilla, mentre nel secondo caso 
ne provocherebbero l’atrofia completa deter¬ 
minando l’abolizione della funzione genera¬ 
trice. 

Allo scopo di indagare più da vicino sulle 
speciali alterazioni che si detetìmmerebbero 
nella intima struttura cellulare del tessuto ir¬ 
radiato dalla nostra callotta, abbiamo eseguito 
dei preparati istologici su un pezzetto escisso 
dal cuoio capelluto tricofltico all’atto della de¬ 
pilazione : gli esami da noi praticati hanno 
dimostrato alterazioni che si possono compen¬ 
diare in fatti di picnosi e carioressi dei nuclei 
e degenerazione vacuolare del protoplasma 
delle cellule della membrana di rivestimento 
<lella. teca follicolare. 

Dei granuli intensamente colorati in scuro 
e sparsi nello strato epidermico, sembrano ve¬ 
rosimilmente provenienti dal prodotto di disfa¬ 
cimento della sostanza nucleare. Niente altro 
di notevole all’esame dei preparati che hanno 
dimostrato alterazioni istologiche del tipo di 
quelle generalmente osservate in tessuti espo¬ 
sti all'azione delle irradiazioni profonde del 
radium. 
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L’indagine in riguardo agli effetti terapeu¬ 
tici delle irradiazioni radio-attive sul parassita 
è stata da noi condotta con una serie di espe¬ 
rimenti sulle culture sia di tiicophiton che 
deH’achorion Schònleinii onde potere osservare 
se e dentro quali limiti il radium esplichi una 
vera e propria azione parassitici da. 

Noi abbiamo irradiato, da ima parte, dei 
tubi di agar-maltosio subito dopo la semina¬ 
zione di germi (tricophiti > aehorion S>ch.) pro¬ 
venienti da ceppi ad^ti identificati e, dall’al¬ 
tra, delle culture dei medesimi parassiti in via 
di completo sviluppo: orbene il fascio di rag¬ 
gi che fuoriusciva da uno degli apparecchi da 
noi us«ti nella nostra callotta nelle stesse con¬ 
dizioni di tèmpo e di filtraggio non produsse 
ptfcuna alterazione nè sullo sviluppo nè sull’ac- 
cn‘e scimento delle culture. Irradiando però le 
stesse serie di culture con la stessa quantità 
di radium, ma sotto vernice, in modo da agire 
coll’irraggiamento globale a, p, y, nell’intera© 
dei tubi a distanza di qualche millimetro dalle 
colonie (in modo da potere agire indubbiamen¬ 
te anche con l’inraggiamento a) sembrerebbe 
che si possa determinare una azione di inibi¬ 
zione temporanea e che non oltrepassi ili perio¬ 
do di due o tre settimane circa: questa so¬ 
spensione della funzione vitale delle culture 
sarebbe quindi da attribuirsi all’irraggiamento 
a (concordemente a quanto è stato osservato 
operando con l’emanazione di Radium) dato 
che nessuna azione del genere 6i è avuta dai 
fasci di raggi profondi conformemente ai re¬ 
sultati ottenuti da diversi autori sperimentan¬ 
do con i raggi X. 

L’argomento riveste certamente una notevo¬ 
lissima importanza e occorrono esperienze ri¬ 
petute e lunghe osservazioni prima di pronun¬ 
ciarsi definitivamente al riguardo: sono in cor¬ 
so appunto degli studi nel nostro laboratorio 
e i resultati saranno raccolti a parte. 

Dall’esito delle nostre ricerche so può quindi 
arguire essere la celerità della guarigione uni¬ 
camente dipendente dal fatto della eliminazio¬ 
ne di un grandissimo numero di gecrmi con la 
caduta dei capelli; d’altra parte la perfetta 
calvizie temporanea che si determina in segui¬ 
to all’applicazione rende facile l’eseguire ogni 
cura indicato nella tigna e più agevole la sor¬ 
veglianza dei punti ammalati. R quindi da 
considerarsi un resultato degno d'attenzione il 
poter guarire questi ammalati in qualche mese 
(5 al massimo compreso il periodo di osserva¬ 
zione) mentre prima occorrevano degli anni 
non essendosi più da tempo praticata una depi¬ 
lazione col Roentgen sui degenti nella nostra 
Clinica. Questo fatto ha importanza anche dal 
punto di vista sociale allorché si osservi che, 


a depilazione completa avvenuta è ' Cessato 
quindi il pericolo di contagio, i malati possono 
essere senz'altro dimessi dall’Ospedale e segui¬ 
tare la cura ambulatorio mente o al proprio 
domicilio con vantaggio non piccolo dei Co¬ 
muni e delle famiglie al cui carico i tignosi 
sono ricoverati in Ospedale. 

Oggi la depilazione col radium costituisce 
per noi la regola in questi casi : la difficoltà 
che nella pratica il metodo presenta è per noi 
sormontata dalla disponibilità degli apparec¬ 
chi di radium che l’Istituto possiede e che ci 
permeate di tenere occupato per la cura pa¬ 
recchi preparati senza per questo sospendere 
tutte le altre cure nelle quali occorre ricorrere 
a forti dosi del prezioso materiale. 

I malati di tigna curati con applicazioni di 
radium furono dal gennaio 1919 al 24 febbraio 
1921 n. 132: il periodo dei primi esperimenti 
fu dal gennaio al maggio 1919. 

Al 24 marzo 1921 potevamo contare i seguen¬ 


ti resultati : 

Tricofizia del capillizio: 

Guariti .N. 84 

Depilati ma non riveduti. » 8 

Depilati in osservazione. » 13 

Depilati in cura. » fi 

In attesa di depilazione. » 5 

Tigna favosa: 

Guariti .N. 5 


Depilati ma non riveduti. » — 

Depilati in osservazione. » 1 

Depilati in cura. » — 

In attesa di depilazione. » — 

Tigna della barba : 

Guariti .N. 5 

Depilati ma non riveduti. » 2 

Depilati in cura. ” 1 

In attesa di depilazione. » 2 


Totale . . N. 132 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Castel San Giovanni. 

Contributo allo studio delle produzioni cistiche 

delle piccole labbra. 

Nota del dott. Benedetto Formiggini, chirurgo 

primario, libero docente di Clinica chirurgica 

e di Medicina operatoria. 

Le formazioni cistiche delle piccole labbra 
non costituiscono certamente un’affezione ra¬ 
ra; esse capitano però poco frequentemente al¬ 
la nostra osservazione e ciò perchè non deter¬ 
minano disturbi o se li provocano, essi sono di 
cosi poca importanza da non richiedere l’in¬ 
tervento del medico. Questa forma morbosa 
non può presentare quindi grande interesse 
dal punto di vista clinico, ne offre all’incontro 
dal lato strutturale e specialmente patogeneti- 
ca Infatti i varii autori, invero non numerosis¬ 
simi, che si sono occupati di questo argomento, 
hanno preso in considerazione quasi esclusi¬ 
vamente la struttura e la patogenesi di essa. 
Mi è sembrato perciò che, sotto questo aspetto, 
fosse degno di essere reso noto un caso occor¬ 
somi e che, secondo me, non è uno dei più 
frequenti fra quelli descritti fin qui. Si tratta 
di una donna (P. A., di anni 42, maritata, con¬ 
tadina, nativa di Castana, dimorante a Rove- 
scala) entrata nell’ospedale di Castel San Gio¬ 
vanni il 5 febbraio 1920 per un’endometrite, 
conseguenza di un aborto e che presentava, 
aderente alla parte posteriore della faccia in¬ 
terna del piccolo labbro di sinistra, una cisti 
grossa come una noce. Questa produzione, 
asportata con estrema facilità, sezionando il 
corto e tozzo peduncolo che rattaocava all’or¬ 
gano labiale, si dimostrò lassamente aderente 
alla cute che la ricopriva e, sezionata, lasciò 
uscire circa 5 cc. di liquido denso e di colorito 
roseo scuro. La parete, misurante in media 
V 2 millimetro di spessore, divisa in varie por¬ 
zioni, venne fissata, parte in alcool a 100°, par¬ 
te in liquido di Mùller e formolo, indi dopo i 
soliti passaggi inclusa in paraffina. 

Le sezioni, praticate in senso perpendicolare 
alla superficie e colorate con ematossilina eosi- 
na-or angie, emato-si 11 in a van Gieson, ematossi¬ 
lina orceina. Osservata al microscopio con di¬ 
versi ingrandimenti (oculare 4 obbiettivi 2-5-8* 
Koristka), fecero notare quanto segue : proce¬ 
dendo dall’esterno verso la cavità, s’incontra 
un primo strato costituito da tessuto connetti¬ 
vo piuttosto compatto e presentante fibrille on¬ 
dulate, assai addossate le une alle altre e di¬ 
sposte, nel loro decorso, in senso parallelo alla 
superficie cistica. Detto connettivo è ricco di 
nuclei ben -colorati aventi prevalentemente una 


forma allungata quasi a bastoncino; altri pe¬ 
rò se ne riscontrano rotondeggianti, meno in¬ 
tensamente colorati e presentanti nel loro in¬ 
terino numerose fini granulazioni scure. In que¬ 
sto strato si rinvengono vasi sanguigni in di¬ 
screto numero : sono arteriòle, venule e capil¬ 
lari; le venule in qualche punto isi presentano 
piuttosto dilatate. 

Scarse le fibre elastiche e di dimensioni assai 
tenui, -si ritrovano qua e là disposte o in picco¬ 
lissimi ciuffetti od anche isolate in mezzo al 
connettivo ambiente, esse sono però in maggior 
numero nelle porzioni affatto superficiali. 

Al suddescritto, fa seguito un secondo strato 
costituito da connettivo lasso, quasi reticolato, 
con nuclei numerosi e con numerosi vasi san¬ 
guigni piuttosto sviluppati. Quivi le fibre ela¬ 
stiche sono più abbondanti, pur non essendo in 
gran numero, e sono sparse qua e là senza or¬ 
dine fisso. Verso la cavità cistica, questo con¬ 
nettivo va di nuovo condensandosi ed assumen¬ 
do i caratteri delia zona superficiale già de¬ 
scritta, forma un piccolo etra ter elio sopra il 
qua e, senza l’intermezzo di una membrana li¬ 
mitante, poggia l’epitelio di rivestimento. Non 
presenta però che rarissime fibre elastiche. In 
nessun punto si è osservato infiltrazione jparvi- 
ieliulare. L’epitelio di rivestimento è costituito 
da un unico ordine di cellule cilindriche alte 
e strette a contorni netti, con protoplasma ab¬ 
bastanza bene colorato e presentante numerosi 
e finissimi granuli di colo-rito più scuro. Il nu¬ 
cleo piuttosto voluminoso di forma prevalente¬ 
mente ovalare, trovasi situato a metà circa del 
corpo cellulare ed è pur esso intensamente co¬ 
lorato dai colori nucleari. Il margine libero 
di questi -elementi cellulari presentasi quasi 
ovunque ricoperto da ciglia lunghe e fini. In 
nessun punto della superfìcie interna della 
cisti si sono riscontrate disposizioni che potes¬ 
sero ricordare delle formazioni glandolar!. 

Questo reperto strutturale mi pare impor¬ 
tante e certamente di diffìcile interpretazione 
tanto che, se a questo scopo richiamiamo alla 
nostra mente la costituzione anatomica de/lUe 
piccole labbra, non troviamo, in via normale, 
nessun organo dal quale, la cisti da noi stu¬ 
diata, possa trarre origine. Infatti in questa 
parte, degli organi genitali esterni femminili 
si rinvengono, oltre al rivestimento cutaneo, 
delle glandole sebacee in gran numero, dei 
vasi sanguigni e linfatici c del tessuto connet¬ 
tivo ricco in fibre elastiche. Ora gli unici ele¬ 
menti capaci di determinare produzioni cisti¬ 
che, son-o le glandole -sebacee; ma in tal caso 
esse sono costituite da una parete connetti- 
vale rivestita all’intemo da un epitelio pavi- 
mentoso stratificato, e perciò ben-diverse dalla 
nostra; ed anche ammettendo che cisti pos- 
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sano derivare dalla po-tsibile presenza di giian. 
dole mucose, o dagli spazii linfatici, secondo le 
idee di Lerat (1) per le prime, di Weber (2) pel¬ 
le seconde, queste saiebbero sempre di diffe- 
1 ente struttala, presentando un riViestimento 
epiteliale di cellule appiattite e più o meno ri¬ 
gonfie. Non ci rimane quindi altro che ricer¬ 
carne l’origine o in organi presenti nei geni¬ 
tali esterni e di cui qualche porzione aberrante 
sia rimasta inclusa nelle piccole labbra, oppure 
in qualche inclusione embrionaria avvenuta 
nel periodo di forni azione degli organi genitali. 
Alla primia categoria appartegono le glandolo 
di Battolino aberranti, le glandolo perime¬ 
trali e i canali di Skene; alla seconda fram¬ 
menti dei condotti di Mailer e resti della par¬ 
te inferiore del canale di Wolff o canale di 
Ga liner. 

Prendiamo ora in considerazione queste varie 
eventualità. Si sa ohe le glandolo di Ba-rtolino 
sono costituite da lobuli ed acini e da, dotti 
escretori. I primi sono rivestiti da un epitelio 
caliciforme assai simile a quello che tappezza 
le giandole del collo uterino, i secondi sono ri¬ 
vestiti da un epitelio cilindrico nella loro poir- 
zione iniziale e da un epitelio pavimentoso stra¬ 
tificato, nella loro parte terminale. Le forma¬ 
zioni derivanti da queste giandole non possono 
quindi essere confuse colla nostra perchè do¬ 
vranno essere rivestite internamente da ele¬ 
menti epiteliali del tipo succitato. Ed infatti 
esiste nella letteratura uri caso di Muller (3) in 
cui una cisti, risiedente nel piccolo labbro nel¬ 
le vicinanze dell’orifizio del canale escretore 
della glandola di Bartolino, presentava un 
epitelio a cellule arrotondate posto su mem¬ 
brana basale ed un altro pavimentoso stratifi¬ 
cato. Le giandole perimetrali si riscontrano 
sempre nella regione del vestibolo attorno al 
mento; ora può accadere che ned momento del¬ 
la formazione del canale uretro-vescicale, per 
abbassamento dello sperone di Kòlliker, un 
gì uppo cellulare od un abbozzo glandolare sia 
t in sportato nel tessuto mesodermi co circostan¬ 
te e dia luogo, in seguito, ad una formazione 
cistica. In tal caso però il rivestimento epite¬ 
liale deve essere uguale od assomigliante a 
quello delle giandole uretrali vale a dire del 
tipo .prismatico semplice. Ho accenna-to più 
sopra anche ai canali di Skene che, come è 
noto, sono due lacune iuxtnuretrali contenenti 
delle vere cripte glandolare Queste cripte, ri¬ 
vestite da epitelio pavimentoso stratificato, po¬ 
trebbero prolungarsi nell’estremità anteriore 
dedile piccole labbra e dar luogo a formazioni 
cistiche, ma, stando alle mie ricerche biblio¬ 
grafiche, non mi risulta che vi siano osserva¬ 
zioni le quali possano supporre una tale origi¬ 
ne. Ci restano ora da considerare i canali di 


Mailer e quelli di Wolff. 1 primi fusisi assieme 
ne la parte media ed inferiore, fra la dodice¬ 
sima e la ventesima settimana di vita intraute¬ 
rina, danno luogo alla formazione della va¬ 
gina, dell'utero e delie trombe falloppiane. Ora 
mentre nella parte tubaria producono un epi- 
tecLio cilindrico a ciglia vibratali, ne'la porzio¬ 
ne inferiore o vaginale generano un epitelio 
pavimentoso stratificato caratteristico. Perciò 
anche ammettendo che, verso la metà della vita 
embrionaria, quando il cordone risultante dal¬ 
la fusione dei due canali, emette ed invia nei 
tessuti circostanti numerosi prolungamenti, 

qualcuno di essi sia capace d’isolarsi e dar 
luogo poi alla produzione di una cisti, diffi¬ 
cilmente .si potrebbe concepire come questa po¬ 
tesse presentare un epitelio di rivestimento dif¬ 
ferente da quello vaginale. Si potrebbe suppor¬ 
re è vero che fra le cellule dell’epitelio primi¬ 
tivo del cordone genitale, qualche gruppetto 
no esista che, .isolatosi poi, abbia conservato 
in potenza i caratteri evolutivi verso l’epitelio 
tubarico, ma la supposizione mi sembra as¬ 
sai poco attendibile quantunque non comple¬ 
tamente inverosimile. I secondi, che fanno par¬ 
te del sistema urinario primitivo, nella fem¬ 
mina si atrofizzano quasi completamente; di 
essi persistono dei residui che sono noti col 
nome di corpo di Rosennuiller, d’idatide pe¬ 
duncolata di Morgagni e di canali di Gartner. 
Questi ultimi, che rappresenterebbero la por¬ 
zione inferiore dei camalli di Wolff sono quelli 
che maggiormente c’interessano. Essi sono 
stati descritti, specialmente in certi mammife- 
ri, sotto forma di due condotti che costeggian¬ 
do le pareti laterali dell’utero e della vagina 
si aprono in vicinanza del meato urinario 
Nella donna tale disposizione è stata riscon¬ 
trata sia da un solo che da entrambi i lati, 
ma mentre, secondo le ricerche di Rieder (4). 
questi residui embrionarii si limitano al collo 
dell’utero ed alla parte superiore della vagi¬ 
na, secondo il Klein (5) invece essi potrebbero 
giungere fino a! margine libero dell’imene. 
Ora basandosi su quest’ultima evenienza si è 
pensato che, nel corso dello sviluppo, un fram¬ 
mento di questo canale abbia potuto essere 
trascinato nella regione vulvare ed abbia dato 
origine ad una produzione cistica. Il Weber 
ammette questa ipotesi come probabile ed as¬ 
serisce che tale probabilità sarebbe ancor più 
sicura quando la produzione cistica è profon¬ 
damente situata nello spessore del piccolo lab¬ 
bro, emana dei prolungamenti che si estendo¬ 
no lungo la parete supero-laterale della vagi¬ 
na fino al collo dell’utero,- ha una parete con¬ 
nettiva non- papillare contenente delle fibre 
muscolari ed un epitelio, sprovvisto di mem¬ 
brana basale, su uno o su parecchi strati di 
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cellule cubiche alte senza ciglia vibrattili, se 
lei tipo embrionario o con ciglia vibrattili se 
lei tipo adulto. Ma, per quanto io mi sappia, 
luesti caratteri non .sono mai stati riscontrati 
)er intiero e la supposizione per l’origine wol- 
ìana è stata basata quasi esclusivamente sul- 
’aspetto dell’epitelio di rivestimento. A que¬ 
sta categoria potrebbero ascriversi un caso di 
kummel (6), uno di Mayaldàes (7), uno di 
tondi (8) e quello da me descritto più sopra. 

Senonchè il Dufaut (9) considera questa pa- 
ogenesi assai poco probabile o molto rara, 
Vudebert e Mériel (10) l’ammettono soltanto 
)er il caso di Bondi ed il Tourneaux (11) non 
d sente di accettarla, in modo particolare per 
1 suo oaso che presentava un epitelio di ri- 
vestimento prismatico semplice. Quest’ultimo 
tutore penserebbe piuttosto ad un’inclusione 
Iella doccia uro-genitale, prodottasi al momen- 
o della formazione della parte preuretrale del 
/esùbolo e della delimitazione delle piccole 
abbra. A me pure sembra che tutte queste 
potesi siano assai discutibili ed abbiano po- 
•o fondamento di verità e penso che, nel caso 
lostro, è forse più logico invocare, per l’ori¬ 
gine, lo stesso processo da molti ammesso per 
e cisti dermoidi e per quelle che alcuni chia- 
nano cisti mucoidi. Bisogna cioè riportarsi ai 
srimi periodi della vita embrionaria quando 
a membrana anale risulta formata da una 
amina ectodermica e da una endodermica non 
incora differenziata. Può darsi allora che una 
porzione di lamina od un gruppo di cellule 
indodermiche primitive resti aderente all’ecto- 
lerma e venga poi incluso, nei successivi cam¬ 
pamenti che daranno luogo alla formazione 
legli organi genitali esterni, nelle piccole lab- 
>ra. Queste cellule portate in sito anomalo, 
ìel loro ulteriore sviluppo, o conserveranno 
a struttura embrionaria oppure evolveranno 
■erso un tipo cellulare differenziato a caratte- 
i endodermici. 

Nella mia osservazione il rivestimento epi- 
eliale avrebbe conservato l’aspetto embriona- 
io poiché, come si sa, il rivestimento endo¬ 
termico generale, nei primissimi periodi di 
ita intrauterina, presenta un solo strato di 
ellule cilindro-cubiche in varii punti cigliate, 
inche questa riferita, è pur sempre un’ipotesi 
ome le altre, ma essa mi sembra più sem¬ 
plice e più logica di quelle che abbiamo più 
opra riferito. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Cura degli ascessi caldi con punture evacuative 
e consecutivi lavaggi con alcool. 

Dott. Luigi Morgante. 

Non è mia intenzione di passare in rivista 
tutti i metodi di cura sin’oggi adottati per il 
trattamento degli -ascessi caldi. 

Pubblico questa nota preventiva per dimo¬ 
strare che osservando pure il precetto deirwài 
pus evacua » sostituisco all’incisióne e 'Conse¬ 
cutivo -drenaggio con garza, urna puntura eva¬ 
cuativa (occorrendo varie punture evacuative) 
seguita da iniezione di alcool -denaturato od 
etilico, ottenendo i seguenti vantaggi : 

a) dolore ri-dotto ai minimo., massime die le 
te imi nazioni nervose, in corrispondenza del 
punto maggiormente fluttuante e dove infìggo 
l’ago, sono quasi del tutto distrutte; 

b) rapida guarigione e senza, cicatrice, in 
un classo di tempo che varia dai tre -agli otto 
giorni o poco più; 

c) caduta della febbre in ventiquattro ore; 

d) risparmio della medicatura, oggi tanto 
costosa; 

e) rapidità di preparazione sia della re¬ 
gione da operare, sia delle mani del l’operatore 
e sia ancora della siringa con i relativi aghi, 
servendomi per la disinfezione di solo alcool 
denaturato. 

«_ . • . ' T\ 

Ben sappiamo Ohe Talcool se non ha azione 
battericida, ha il potere però di fissare nella 
loro sede i germi profondi della cute, come 
risulta dalle esperienze dell’Haegler. Del resto 
in base a questo principio anche negli atti o- 
perativi più importanti, per la disinfezione 
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delle mani dell’operatore è giudicato suiti den¬ 
te l’uso dell’alcool, secondo il suggerimento del 
Bruns. 

L’esperienza batteriologica e clinica avrebbe 
dimostrato ohe oon tale metodo si ottiene una 
disimfezione completa. 

Il Gròssidi di Fiume aveva suggerito la di¬ 
siniezione della cute con tintura di jodio al 
12 ed anche al 15 %, con raggiunta — per sug¬ 
gerimento dello Schiassi — di jodu.ro sodico 
o potassico nella quantità bastevole per man¬ 
tenere sciolto tutto lo jodio nell’alcool. 

Per essere giusti occorre dire che altri chi¬ 
rurghi, quali Landerer, Neiiber, Mikulic, usa¬ 
vano prima del Gròssich la tintura di jodio 
per l’antisepsi delle mani e degli spazii periun¬ 
gueali. 

Lo Schiassi alla Società Medica Chirurgica 
di Bologna nella tonnata del 28 maggio 1909 
comunicava di avere abbandonato la tintura, 
al 15 % per gli effetti caustici, mentre a que¬ 
sto titolo, sino a sei anni addietro, l’ho visto 
adoperare anche per la disiniezione vaginale 
ed endouterina nella clinica del prof. Man- 
giiagalli presso gli Istituti superiori di Milano. 

Ad evitare l’azione caustica, denunziata dallo 
Schiassi, negli Ospedali di Roma, ho visto adot¬ 
tare la tintura di iodio al 5 % di recente prepa¬ 
razione. 

La farmacopea italiana adotta la soluzio¬ 
ne 1: 12, 

Qualche altro chirurgo adotta la soluzione 
della Farmacopea italiana, diluita con altret¬ 
tanto alcool e cioè la soluzione 1: 24, che cor¬ 
risponde a poco più del 4 %. 

Senza volerlo, currenti calamo , ben mi accor¬ 
go di avere fatto il processo al metodo del 
Gròssich di Fiume, e giacché ci sono, ardisco 
di farla da giudice, esprimendo il parere, che 
formulo con una domanda, sotto l’aspetto di 
dilemma: È veramente lo jodio che ha azione 
disinfettante od invece è l’alcool che per la sua 
incontestata azione fissatrice dei germi, pro¬ 
duce la disinfczione desiderata? 

Affli studiosi dei gabinetti sarà facile la ri¬ 
sposta, provando e riprovando. 

A me, modesto libero esercente, lontano dai 
gabinetti e dagli ospedali, tocca soltanto di po¬ 
ter confermare con una congerie di casi clini¬ 
ci che la tintura di jodio, a qualunque titolo 
adoperata, provoca spesso delle dermatiti e 
moke volte mi ha fatto osservare sui fili di 
saitura, quanto comunicava lo Stretti della Cli¬ 
nica del prof. Ruggì alla Società Medica Chi¬ 
rurgica di Bologna e cioè la formazione di 
goccie di pus. cosa che non mi è capitato, ado¬ 
perando alcool a 96°. 

E ricordo, come controprova che nel gen¬ 
naio dell’anno scorso trovandomi da medico 


militale in servizio civile a & Sofìa (Firenze) 
in un caso di estirpazione di cancro del labbro 
inferiore, brillantemente operato dal giovane e 
valoroso chirurgo dott. Germano Giovannetti, 
direttore di quell’ospedale, al quinto giorno, 
abbiamo notato dermatite e qualche goccia di 
pus sui fili di sutura. L’urna e l’altro scompar¬ 
vero applicando degli impacchi di garza con al¬ 
cool denaturato. 

E tralascio dii dire che simili fatti constatai 
durante quattro lunghi anni negli ospedali e 
negli ospedaletti da campo, nel periodo della 
guerra. Solo aggiungo che in qualità di diret¬ 
tore dell’ospedaletto 153 di S. Martino di Qui- 
sca, ove mi arrivavano feriti direttamente dal¬ 
la prima linea potevo constatare, quasi costan¬ 
temente delle dermatiti e del pus attorno ai 
bordi delle varie e molteplici ferite, dermatiti 
tanto più pronunziate in quanto che la tintura 
di jodio veniva largamente usata sia ai posti 
di medicazione di prima linea, sia alle Sezioni 
di Sanità, da cui venivano inviati 1 feriti al 
mio ospedaletta 

Tante volte dovevo sbrigliare e sempre usan- 
' do impacchi con alcool denaturato, riuscivo 
sempre a vincere e la dermatite e la suppura¬ 
zione. 

Chiusa questa lunga parentesi, non inutile 
del resto, continuo dicendo che assillato dal 
dubbio sul vero potere battericida dello jodio, 
ho concentrato il mio studio di modesto os¬ 
servatore sull’alcool denaturato, .adottandolo 
sempre per la disinfezione della cute, delle ma¬ 
ni, della vagina e degli strumenti, anche in 
operazioni asettiche dell’occhio, della vagina, 
dell’utero. 

Tutte queste osservazioni e constatazioni mi 
suggerirono l’idea di usare l’alcool per fissare 
i germi piogeni e quindi disinfettare le cavità 
ascessuali. 

I risultati, sinora ottenuti, sono conformi 
alla mia aspettativa e per essere brevi, rasse¬ 
gno alcuni casi, dei più recenti: due adeniti 
da ulcere veneree, nettamente fluttuanti, guarite 
in tre giorni; un’adenite sottomascellare sup¬ 
purata e datante da circa un mese, guarita in 
5 giorni; una mastite e paramastite, consecu¬ 
tive a ragadi areo-capezzolari, guarita in otto 
giorni, dietro evacuazione di circa duecento 
cmc. di pus; in molti casi di foruncoli per i 
quali basta iniettare poche goccie d’alcool e si 
ottiene la guarigione in due giorni; due capi 
di vespaio alla nuca, nei quali iniettai qual¬ 
che cmc. di alcool attorno alla zona di infiltra¬ 
zione e nello spessore dei tessuti infiltrati, otte¬ 
nendo la guarigione in cinque giorni, ecc. 

E quanto ho esposto credo che sia sufficiente. 

Ai colleghi tutti che mi han dato l’onore di 
leggermi, rivolgo la preghiera di non diffidare- 
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e, trattandosi di operazioni che capitano tutti 
i giorni, di provare e riferire. 

Mi riservo in un’altra nota quanto per ora 
sto studiando e precisamente La cura degli 
ascessi freddi, del piotorace, delle pleuriti e 
delle vaginali ti. Non ho la pretesa di avere 
fatto una grande scoperta., ma ho fortissimo il 
convincimento che i codleghi tutti presto mi da- 
ranno ragione e di essere riuscito a divulgare 
un metodo di -cura che riesce sicuramente per 
la sua semplicità, per la sua innocuità ad alle¬ 
viare le sofferenze di migliaia di pazienti. 

So bene che se il mio metodo verrà adottato 
in larga scala, scontenterà qualcuno’ della no¬ 
stra famiglia sanitaria e precisamente la clas¬ 
se dei farmacisti, ma di questo non mi preoc¬ 
cupo, soddisfatto ohe una siringa di dieci cen¬ 
timetri cubaci, due grossi aghi, delTaleool e 
della garza, sostituiscono tutto l’arsenale delle 
medicine e medicature sinora adottate. 

Grotte, 9 ottobre 1920. 


RIVISTE SINTETICHE. 



a nervoso e secrezione interna. 


Dott. Filippo Mosconi. 


(Continuazione e fine, vedi fascicolo precedente). 


Ipofisi . — L’ipofisi si compone di due lobi, 
l’uno anteriore — porzione ghiandolare —, l’al¬ 
tro posteriore — porzione infundibolare —, 
congiunti da una parte mediana. Entrambi 
i lobi devono essere riguardati, giusta le odier¬ 
ne vedute, quali ghiandole secernenti. 

L’importanza di questa ghiandola, per la 
sua intima correlazione con il cervello, emerge 
evidentissima dalla profonda e grave caches¬ 
sia, che consegue alla sua ablazione. Ciò che 
rivela quale funzione di primo ordine sia ad 
essa devoluta, e quanta perturbazione debba 
determinare anche nell’organismo umano il 
suo irregolare funzionamento. 

Essenziale e dominante è la posizione, che 
essa occupa nel sistema plurighiandolare, av¬ 
verandovi la combinazione di ghiandola san¬ 
guigna e di parte cerebrale. 

Abbandonata del tutto, come che destituita 
di ogni fondamento, è la teoria, , secondo la 
(juale un ufficio prettamente meccanico, rego¬ 
latore della pressione sanguigna endocranica, 
verrebbe assegnata a questa ghiandola san¬ 
guigna cerebrale, la cui integrità, per la sua 
parte d’influenza sull’attività dell’organo cen¬ 
trale, varrebbe a garantire il decorso normale 
delle funzioni cerebrali. 

Seria considerazione merita neppure l’altra 
teoria, la quale, rievocando la funzione, attri¬ 
buita già da Descartes alla ghiandola pitui¬ 


taria, di valere come nodo di congiunzione, 
in cui affluiscono tutti i fili della vita, la vor¬ 
rebbe destinata a centro di coordinazione della 
maggior parte dei processi vitali, a sede della 
vita psichica, concezione in aperto contrasto 
con gl’insegnamenti della Fisiologia e della 
Patologia, che proclamano tutto il cervello or¬ 
gano di dette funzioni. 

Esperimenti sull’ animale contribuirono in 
parte a chiarire le funzioni dell’ipofisi, la cui 
eccitazione diretta opera, frequentemente, com¬ 
parsa di crampi clonici o epilettici, che colpi¬ 
scono l’animale particolarmente in sul finire 
dell’ esperimento. Naturalmente qui ha una 
parte rilevante l’alterazione secretoria, che 
consegue all’eccitazione; e con l’esperimento 
concordano le esperienze cliniche, che assegna¬ 
no, nell’etiologia deH’epilessia, una larga parte 
ai processi di ricambio materiale. Oltre a ciò 
si videro comparire nel coniglio, dopo eccita¬ 
zione di lunga durata, manifeste erezioni. 

Il quadro della cachessia ipofìsipriva, che si 
manifesta dopo totale estirpazione della ghian¬ 
dola, rivela alterazioni profondissime. Gli ani¬ 
mali cadono in uno stato di completa indo¬ 
lenza, di profonda apatia e terminano final¬ 
mente nel coma. I cani, sottoposti alla stessa 
operazione, si fanno sorprendentemente silen¬ 
ziosi, indolenti, quasi immobili. 

Risultati quasi identici diede l’estirpazione 
parziale del lobo anteriore: grande ottundi¬ 
mento psichico, specie emotivo, e letargia : 
inoltre manifesta regressione delle funzioni 
sessuali. 

Validi punti di appoggio in proposito offre 
anche l’osservazione clinica. 

* Due sono i quadri morbosi, che soglionsi far 
dipendere da alterazione patologica dell’ ipo¬ 
fisi: acromegalia, distrofìa adiposa genitale, 
caratterizzati da una serie di disturbi psichici, 
quasi identici: disinteressamento, apatia, in¬ 
dolenza, ottundimento emotivo. Compaiono an¬ 
che, ma nello sfondo del quadro morboso, vizi 
d’intelligenza. Identiche sono pure le manife¬ 
stazioni da parte dell’istinto sessuale: diminu¬ 
zione della potenza, indebolimento o estinzione 
della libidine. 

Da questo insieme di risultati clinici e spe¬ 
rimentali emergono due fatti principali: ridu¬ 
zione della vita di sentimento, perturbazione 
della vita sessuale. Ma mentre si afferma che 
l’ipofisi, specie il suo lobo posteriore, rappre¬ 
senti un centro essenziale per il senso sessuale, 
non si accorda ad essa che un’influenza indi¬ 
retta — spiegabile del resto con la sua intima 
connessione col cervello — sull’esplicamento 
della vita di sentimento, la quale, come fun¬ 
zione psichica, è emanazione diretta della cor¬ 
teccia cerebrale. 
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La non infrequente comparsa di letargia 
neiracroinegalia, d’insonnia nella distrofia adi¬ 
posa genitale fu cagione che di recente si at¬ 
tribuisse a questa ghiandola una parte prin¬ 
cipale nella genesi del sonno. Ardua sarebbe 
al presente un'affermazione decisiva in merito. 
A -produrre il sonno concorrono senza meno 
altri momenti- non ultimo, anzi essenziale e 
dominante, forse, un’azione plurighiandolare. 

Siano ricordate,- a tale riguardo, le malattie 
della ghiandola tiroide, nelle quali, in maniera 
del tutto analoga, salta agli occhi la sorpren¬ 
dente antitesi, per ciò che riguarda il sonno; 
nel Basedow insonnia, nel mixedema letargia. 

Ad eccitamento diretto dell’ipofisi, così pure 
ad iniezione endovenosa di estratto ipofisario 
seguono : elevazione notevole della pressione 
arteriosa — meno potente, meno rapida, ma 
più duratura deU’adienalinica — dovuta a con¬ 
trazione delle arterie periferiche per azione 
diretta sulla muscolatura liscia; inoltre: ral¬ 
lentamento e rinforzo delle sistoli ventricolari. 
La remozione della ghiandola determina in¬ 
vece acceleramento del battito cardiaco. Sin¬ 
tomi, l’uno e gli altri, che rivelano l'indubbia 
influenza, che detta ghiandola esercita sull’ap¬ 
parecchio circolatorio. Veramente risultati 
identici — ipertensione arteriosa, rallentamento 
del ritmo cardiaco — si conseguono anche per 
eccitamento delle fibre centrali del vago. Sicco¬ 
me però il rallentamento del ritmo compare 
pure dopo il taglio del vago, anzi è stato os¬ 
servato anche in cuori isolati di rana e di mam¬ 
miferi, non sembra improbabile un’azione di¬ 
retta del secreto ipofisario sulla muscolatura 
del cuore*. 

Siano ricordati anche, a proposito di que¬ 
sta ghiandola: 

1° l’importanza, attribuita alla sua fun¬ 
zione nella patogenesi della poliuria essen¬ 
ziale; 

2° la non meno importante e — a quanto 
pare — definitivamente accertata funzione re¬ 
golatrice dello sviluppo corporeo; 

3° la probabile sua influenza sul ricambio 
degli idrati di carbonio, messa in luce dall’adi¬ 
posità ipofisaria; 

4° uno stato speciale d’ipoeccitabilità del 
sistema nervoso simpatico, rivelato da talune 
osservazioni cliniche, ed attribuito a disfun¬ 
zione ghiandolare nel senso di ipopituitarismo ; 

5° l’azione tonica sulla muscolatura liscia 
della vescica e dell'intestino; 

6° e finalmente la potente azione contrattile 
sulle fibre muscolari dell’utero, specie delimite¬ 
rò gravido. 

Ed ora: quale è la pòsizione dell’ipofisi nel 
sistema plurighiandolare? 

Si accennò dianzi alla sua eccezionale im¬ 


portanza quale ghiandola sanguigna cerebrale. 
Era stata rilevata già la sorprendente frequen¬ 
za, con cui a malattie ipofisa rie si associavano 
alterazioni di altri organi a secrezione inter¬ 
na; anche numerose ricerche sperimentali ne 
avevano posto in evidenza lo stretto, mutuo, 
alterno rapporto con quasi tutte le altre ghian¬ 
dole sanguigne. Si aggiunga la dimostrazione 
— a quanto pare — anche per queste ghian¬ 
dole,, di un campo cerebrale di proiezione, « 
si avrà quanto basti per avanzare l’ipotesi, che 
dall'ipofisi irradino azioni su le altre ghian¬ 
dole a secrezione interna, che essa rappresenti 
nel sistema plurighiandolare un centro, forse 
l’unico centro cerebrale, deputato al manteni¬ 
mento dell’equilibrio endocrino generale. 

Dalla Conoscenza che i due lobi dell’ipofisi, 
oltre che separati da una parte mediana, sono 
anche embriologicamente e per struttura di¬ 
versi, spontanea sorge la domanda : hanno 
essi funzioni comuni, ovvero separate e di¬ 
stinte? 

Si è asserito che il lobo anteriore sia indi¬ 
spensabile per la conservazione della vita* ciò 
che non sarebbe dimostrato per il lobo poste¬ 
riore. Ma se è vero — secondo si afferma — 

• 

che il taglio del peduncolo dell’ipofisi sia un 
intervento mortale, anche se lasciata la ghian¬ 
dola neH’orgaipsmo, fatto che suonerebbe: im¬ 
provvisa interruzione del flusso regolare del 
secreto del lobo posteriore daU’infundibulo al 
terzo ventricolo, e conseguente sottrazione al- 
l’organismo di sostanze, necessarie per il man¬ 
tenimento delle funzioni normali della vita: 
se si tengono presenti recenti risultati speri¬ 
mentali, comprovanti l’importanza essenzial¬ 
mente vitale del secreto del lobo posteriore, 
non potrà non accordarsi a questo, per il man¬ 
tenimento della vita, lo stesso alto significato, 
attribuito al lobo anteriore. 

Neppure le due malattie ipofìsarie — acrome¬ 
galia e distrofìa adiposa genitale — proiettano 
im po’ di luce sulle funzioni pertinenti a cia¬ 
scuno dei due lobi. 

Si afferma — come causa patogenica — per 
l’acromegalia ipersecrezione del lobo anterio¬ 
re; per la distrofia adiposa genitale discordi 
sono le opinioni; v’ha chi ammette iposecre¬ 
zione del lobo posteriore, chi dell’anteriore, e 
non manca chi, appoggiandosi a reperti ipo¬ 
fisari negativi in taluni casi di distrofìa adi¬ 
posa genitale, ne trasporta la sede al di fuori, 
avanzando l’ipotesi di un’origine estraipofisa- 
ria. E si citano, a sostegno delle rispettive ve¬ 
dute, fatti sperimentali e osservazioni cliniche. 
Siccome però stà di fatto che l’iposecrezione, 
sperimentale o clinica, di uno dei due lobi 
genera ogni volta la malattia, e non essendo 
possibile farla dipendere, arbitrariamente, ora 
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dall’uno ora dall'altro a conciliare le discor¬ 
danti opinioni, si è ricorso all’ipotesi — dato 
lo stretto rapporto di correlazione dei due lobi 
— di un appoggio scambievole nella loro azio¬ 
ne, di una mutua cooperazione; aumenta — 
si è detto — la secrezione di uno, aumenterà 
anche quella dell’altro e viceversa. Ma non 
si è pensato che, se così fosse, nell'acromega¬ 
lia, posta in nesso genetico con ipersecrezione 
del lobo anteriore, dovrebbe di conseguenza 
anche il lobo posteriore, secernere in misura 
maggiore, ed ora verrebbero alla luce nel ri¬ 
guardo psichico sintomi, opposti a quelli, os¬ 
servati nella distrofìa adiposa genitale, ciò che 
assolutamente non è. Da questo contrasto di 
vedute unica conclusione a trarsi è, che al pre¬ 
sente grande incertezza, molta oscurità regna¬ 
no ancora sulle funzioni della ipofisi in genere 
e su quella dei due lobi in ispecie. Certo validi 
argomenti, tratti dalla Clinica, e dalla Speri¬ 
mentazione, militano in favore di funzioni pro¬ 
prie e speciali per ciascuno dei due lobi; ma 
quali esse siano e di quanta importanza deci¬ 
derà l’avvenire. 

Si accennerà di volo che varie funzioni sono 
state di recente aggiudicate pure alla parte 
intermedia dell'ipofisi, importantissima, fra le 
altre, quella in compartecipazione del lobo po¬ 
steriore, di regolare il ricambio acquoso e la 
secrezione renale, funzioni, sulle quali — trat¬ 
tandosi d’indicazioni vaghe eri incerte — non 
è possibile al presente esprimere un qualsiasi 
fondato giudizio. 

Fino ad ora si è parlato soltanto di secre¬ 
zione aumentata e diminuita, e si è posta a 
fondamento del quadro morboso dell’acrome- 
galia ipersecrezione del lobo anteriore, di quel¬ 
lo della distrofia adiposa genitale, iposecrezio¬ 
ne dei due lobi. Ma per la genesi delle malattie 
ipofisarie potrà escludersi il contributo di al¬ 
tre ghiandole sanguigne, contributo, intrave¬ 
duto già nell’acromegalia? Dovrà o no accor¬ 
darsi una parte, oltre all'iper- e iposecrezione, 
anche alla dissecrezione? In caso affermativo, 
in quale misura vi concorreranno questi due 
nuovi fattori? 

Ecco altrettanti problemi, che aspettano una 
soluzione. 

Ma qui, per non correre il rischio di uscire 
da un campo d’ipotesi per inoltrarsi in un al¬ 
tro, giova far punto, in attesa che uno studio 
più profondo della composizione e natura chi¬ 
mica dei secreti delle ghiandole’ a secrezione 
interna, un ulteriore lavoro sperimentale, ed 
una più larga osservazione clinica e anatomo- 
patologica valgano a chiarire le molteplici e 
indubbiamente importanti funzioni della ipo¬ 
fisi e a dar loro definitiva sanzione. 


Ghiandola pineale. — La ghiandola pineale, 
anch essa, come 1 ipofisi, ghiandola sanguigna 
cerebrale, occupa un posto speciale nel sistema 
plurighiandolare. Ben poco si sa della sua 
funzione; solo talune osservazioni cliniche, pub¬ 
blicate di recente, valsero a fare un po’ di luce. 
E queste riguardano casi di teratoma della 
ghiandola pineale infantile. Il decorso clinico 
di questi tumori fu contrassegnato da uno svi¬ 
luppo progressivo dei caratteri sessuali secon¬ 
dari, così pure delle funzioni proprie sessuali, 
sviluppo, che si accompagnò, talvolta, anche 
a precocità psichica. Ora sapendosi che il tes¬ 
suto del corpo pineale all’inizio della pubertà 
cade in una parziale involuzione, è logico sup¬ 
porre che a diminuzione della sostanza ghian¬ 
dolare debbasi 1’avviamento al sopravvenire dei 
fenomeni di maturazione, non altrimenti che, 
nel teratoma, la distruzione del tessuto pineale 
favorisce lo sviluppo sessuale dell’ organismo 
in via di crescita. Questa analogia di rapporti 
fisiologici e patologici trova sufficiente spiega¬ 
zione nella ipotesi, che il corpo pineale, nor¬ 
malmente funzionante, rappresenti un potere 
inibitorio sullo sviluppo dei sintomi somatici 
e psichici di maturazione. 

Timo. — Della ghiandola timo si sa soltanto 
che ne fu osservata, talvolta, la permanenza 
nel Basedow, neH’acromegalia, nella miaste¬ 
nia. Le alterazioni psichiche, manifestatesi nel¬ 
l’animale timoectomizzato, appaiono troppo in¬ 
certe per essere rilevate. 

Pancreas. — Colla scoperta del diabete pan¬ 
creatico, ottenuto sperimentalmente nell’ ani¬ 
male, parve finalmente, oltre che assegnata ai 
pancreas la sua funzione endocrina, trovata an¬ 
che la via retta per la soluzione della tanto 
discussa questione dell’origine e natura del 
diabete. Infatti la scoperta di Moring e di Min- 
kowski autorizzò a riferirne la genesi a dimi¬ 
nuita o mancante secrezione pancreatica. E 
l’Anatomia patologica contribuì — per quanto 
apparve — ad avvalorare l’esattezza di que¬ 
sta veduta, avendo potuto dimostrare nel mag¬ 
gior numero dei casi di diabete atrofia del pan¬ 
creas. Però fin da principio si fecero palesi 
taluni punti oscuri, che posero in guardia l’at¬ 
tento osservatore. 

Vi era, dapprima, il fatto indiscutibile, che 
l'atrofia del pancreas non si trovava in tutti 
i casi. In secondo luogo parve strano il com¬ 
pleto fallimento dell’Opoterapia. Perchè, se si 
trattasse di secrezione pancreatica semplice- 
mente diminuita, la somministrazione di so¬ 
stanza ghiandolare attiva non dovrebbe gio¬ 
vare, come giova nel mixedema? 
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Non essendosi potuti negare, non ostante le 
avanzate obbiezioni, nè l’esisteza effettiva di 
una secrezione interna del pancreas, a suffi¬ 
cienza dimostrata dai noti esperimenti di tra- 
piantazione, nè il significato di detto secreto 
nella genesi del diabete, si affermò, a dissipare 
quei punti oscuri, oltre l’iposecrezione pancrea¬ 
tica, l’entrata in azione di un secondo fattore, 
che si volle trovare nel sistema nervoso. E la 
scoperta dalla glicosuria adrenalinica sembrò 
appoggiare questa veduta. Il secreto delle cap¬ 
sule surrenali aumenta — così si ammise — 
la quantità dello zucchero nell’organismo. E 
siccome vi sono accenni ad un certo antago¬ 
nismo fra capsule surrenali e pancreas si estese 
questo preteso antagonismo alla fattispece del¬ 
la produzione dello zucchero e si disse: il se¬ 
creto del pancreas impedisce, per mezzo del 
simpatico, la produzione dello zucchero nello 
organismo, l’adrenalina invece, per mezzo del¬ 
lo stesso nervo, la promuove. Ammettendo, a- 
dunque, un’azione combinata del pancreas e 
del simpatico, potrebbe aversi — così si con¬ 
cluse — la soluzione dell’intricato problema. 
Ma non v'è chi non veda, come questa conce¬ 
zione della genesi del diabete sia del tutto ipo¬ 
tetica, come ipotetico è pure l’antagonismo fra 
le due ghiandole, pancreas e capsule surre¬ 
nali. 

Più fondata è l’opinione, che considera il 
diabete espressione non di sola iposecrezione 
pancreatica, ma anche di viziata secrezione, 
di manchevole elaborazione della sostanza 
ghiandolare. A tal modo si spiegherebbero, an¬ 
zitutto, i casi anatomicamente negativi. In 
questi la funzione del pancreas sarebbe dan¬ 
neggiata nel senso di una dissecrezione, ipo¬ 
tesi non del tutto vuota, potendosene avere il 
controllo in vita con i metodi di Abderhalden. 
Inoltre sarebbe ricondotto al suo giusto valore 
il concetto di funzione e di alterata funzione. 

In secondo luogo, con una dissecrezione, si 
chiarirebbe anche il fallimento dell’Opoterapia 
in quasi tutte le malattie da secrezione intor¬ 
na. Un organismo, il quale, sotto il dominio 
di determinate influenze, perde la capacità di 
elaborare completamente ed esattamente i pro¬ 
dotti delle ghiandole sanguigne — nel caso spe¬ 
ciale del pancreas — non può elaborare rego¬ 
larmente neppure quelli introdotti dal di fuori, 
ma deve trasmetterli al torrente sanguigno, 
come se provenienti dalle rispettive ghiandole, 
in questi casi la guarigione potrà non avve¬ 
nire. Di ciò si avrebbe conferma nel fatto, che 
somministrazione di estratto fresco del pan¬ 
creas all’uomo © agli animali diabetici, anzi 
che diminuire, aumenta la quantità delio zuc¬ 
chero nell’urina; non solo, ma negli animali 


normali provoca azione tossica, anzi, talvolta, 
letale. Alterazione quantitativa e qualitativa 
ad un tempo, che è quanto dire alterazione 
combinata (ipo + dissecrezione), starebbe a- 
dunque a fondamento del diabete. 

Ma qui giova osservare che* quantunque in 
niun modo possa equipararsi il diabete, pro¬ 
dotto sperimentalmente nell’animale, con il dia¬ 
bete nell’uomo, il processo morboso sì nell’uno 
che nell’altro caso è conseguenza della stessa 
causa, e come tale si considera un’alterazione 
del ricambio organico, consistente, secondo la 
opinione finora invalsa, nella insufficiente o 
mancante normale distruzione dello zucchero, 
che si produce nell’organismo, secondo moder¬ 
ne vedute, nel mancante impedimento alla pro¬ 
duzione di esso. Peraltro qualsiasi delle due 
interpretazioni voglia accettarsi, resta immu¬ 
tato che la glicosuria sarebbe in dipendenza, 
nel diabete degli animali, di assoluta soppres¬ 
sione del secreto pancreatico, in quello dell’uo¬ 
mo, di diminuzione di quantità di detto secreto, 
associata ad alterazione di qualità. Certo la 
identificazione dei due processi non ha giovato 
alla conoscenza della natura del diabete. 

Un accenno, in rapporto alla patogenesi del 
diabete,, anche all’opinione di una alterazione 
endocrina plurighiandolare, diversa secondo le 
differenti forme cliniche. 

A riguardo anche del pancreas si deve pur 
troppo fare la constatazione, che le vedute teo¬ 
retiche, cui si è giunti dopo lunghi anni di 
studio, no» concordano con le esperienze della 
realtà. Certo la scoperta del diabete pancrea¬ 
tico sperimentale 6egna la prima grande tap¬ 
pa verso la soluzione del complesso pr ibisma. 

Ghiandole embrionali. — Nella loro varietà, 
nei loro tratti fondamentali poco note sono le 
funzioni delle ghiandole embrionali; così pure 
non abbastanza chiari appaiono i rapporti tra 
queste e sistema nervoso. 

Certo una grande affinità esiste fra cervello 
e organi genitali. E l’esempio più istruttivo di 
questa intima simpatia è data dalla grande ri¬ 
voluzione psichica, che accompagna lo svilup¬ 
po del sistema nervoso al tempo della pubertà, 
quando, al dire di Goethe, sopravviene il de¬ 
starsi d’impulsi sessuali, che si vestono di 
forme psichiche, e di psichiche necessità, che 
si vestono d’imagini sessuali. La vecchia teo¬ 
ria di Gali, ripetutamente controllata poi, la 
quale mise in connessione le funzioni sessuali 
con il cervelletto non ha dato finora che scarsi 
risultati. Nel cervello umano dei castrati nulla 
si è rivelato di anormale, nel cervello dell’ani¬ 
male castrato si sa soltanto che esso è più 
piccolo di quello dell’animale normale. 

L’istinto sessuale è funzione delle ghiandole 
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embrionali : però non può escludersi, per tutta 
una serie di fatti fisiologici e patologici, la par¬ 
tecipazione anche del cervello. La teoria di 
Gali, che pone la sede della libidine nel cer¬ 
velletto, è del tutto arbitraria. 

Lo sviluppo dei caratteri secondari sessuali 
è opera del secreto delle ghiandole embrionali 
in maturazione. Veramente è ancor dubbio se 
questo prodotto ghiandolare rappresenti la sola 
forza impellente nella maturazione dell’orga¬ 
nismo, ovvero, siccome è probabile, vi concor¬ 
rano altri fattori. E siccome, anzitutto, sono i 
teratomi della ghiandola pineale infantile, che 
condizionano precoce sviluppo della sfera ge¬ 
nitale, mentre, contrariamente a ciò, nei tu¬ 
mori dell’ipofisi le ghiandole embrionali si a- 
trofizzano e il segno netto dei caratteri secon¬ 
dari sempre più si cancella, appare non dub¬ 
bia un’azione del cervello sul sistema genitale. 

Nel decorso di psicosi croniche compaiono, 
talvolta, anomalie dei caratteri secondari ses¬ 
suali, p. es. crescimento della barba nelle 
donne. Con manchevole sviluppo di detti ca¬ 
ratteri va di pari passo, non infrequentemente, 
la degenerazione psicopatica. Il quadro mor¬ 
boso dell’infantilismo presenta, insieme coll’a¬ 
bito infantile di tutto il corpo, deficiente svi¬ 
luppo psichico. Anche la castrazione, tanto nel¬ 
l’uomo che nell’animale, fornisce importanti 
punti di appoggio. La estirpazione delle ghian¬ 
dole genitali, intrapresa nella prima età della 
vita, impedisce somaticamente lo sviluppo dei 
caratteri secondari sessuali, genera nel riguar¬ 
do psichico torpore intellettuale, modifica la 
vita di sentimento, modificazione, che si ma¬ 
nifesta ora con tendenza alla depressione,- ora 
con elevata irritabilità, con aumentata eccita¬ 
bilità. Se, adunque, perturbamenti psichici, 
ora causa, ora effetto di alterata sfera geni¬ 
tale, decorrono paralleli con anomalie di svi¬ 
luppo dei caratteri secondari sessuali, è logico 
inferirne che questo sviluppo sia opera non 
soltanto delle ghiandole genitali, ma anche del¬ 
l’organo centrale. Dire fin dove giunga l’azione 
di questo non è al presente possibile. Potrà 
forse pensarsi che, sotto l’azione delle ghian¬ 
dole embrionali in via di maturazione, il pri¬ 
mo impulso allo sviluppo della pubertà parta 
dal cervello. 

Anche l’origine di neurosi, di psico-neurosi 
è stata messa in legame con le diverse fasi di 
secrezione delle ghiandole embrionali. I primi 
sintomi dell’epilessia, dell’isteria si manifesta¬ 
no, frequentemente, negli anni della pubertà. 
Parimenti in questo periodo compaiono, non 
di rado, i primi attacchi di psicopatia maniaco¬ 
depressiva. Alla castrazione artificiale, alla me¬ 


nopausa seguono, talvolta, gravi stati depres¬ 
sivi. S’andrebbe tropp’oltre asserendo che que¬ 
ste malattie siano specifiche di un determinato 
periodo di secrezione di dette ghiandole; solo 
può dirsi che lo stabilirsi e l’estinguersi della 
loro funzione creino condizioni predisponenti 
al loro sviluppo. 

Anche la demenza precoce, questa imagine 
della pubertà, di cui riproduce i caratteristici 
segni psichici, questa non infrequente com¬ 
pagna dei processi di riproduzione — età dello 
sviluppo, attività generativa, menopausa — fu 
posta in nesso causale con alterazioni delle 
ghiandole embrionali non solo, ma conside¬ 
rata quale espressione di probabile intossica- 
mento dell’organismo per opera delle mede¬ 
sime, intossicamento, che, danneggiando deter¬ 
minate funzioni psichiche,, ne produrrebbe il 
quadro morboso tipico. È questa concezione 
genetica della demenza precoce troverebbe con¬ 
ferma nelle ricerche del Fauser, il quale, per 
il primo, dalle investigazioni di Abderhalden 
trasse applicazioni pratiche per la Psichiatria, 
che presenta ancora tanti problemi insoluti. 
Egli riuscì, infatti, in determinate malattie 
psichiche (psicosi nel Basedow, demenza pre¬ 
coce, psicosi luetiche, metaluetiche) a dimostra- 

% 

re nell’apparecchio circolatorio sostanze estra¬ 
nee al sangue. Se, adunque, nella pluralità dei 
casi di demenza precoce si trovasse con cer¬ 
tezza nel sangue sostanza delle ghiandole em¬ 
brionali, si dovrebbe onestamente concedere 
che finalmente si sarebbe aperta la via, percor¬ 
rendo la quale, si potrebbe giungere all’esatta 
conoscenza di talune psicosi. Indubbiamente 
scarsi, sebbene di alto significato, sono i ri¬ 
sultati, conseguiti finora dal Fauser. Ma se 
questi saranno guida e sprone ad ulteriori e 
più larghe ricerche, a studi più profondi per 
la conquista di sempre più alti ideali, si per¬ 
verrà forse un giorno ad una terapia specifica 
delle malattie psichiche, quod est in votis. 

Si accennò dianzi, a proposito della tetania, 
della paralisi agitante, della miotonia, mioclo- 
nia e miastenia grave pseudo-paralitica, al si¬ 
gnificato pratico di una ricerca nel sangue e nel 
liquido cefalo-rachidiano di elementi ad essi 
estranei. Ora si aggiungerà che ricerche in que¬ 
sto senso potranno intraprendersi anche per 
altre malattie psichiche e nervose. Così nella 
demenza precoce-potrà saggiarsi nel sangue e 
nel liquido cefalo-rachidiano sostanza delle 
ghiandole embrionali e della tiroide : nella 
psicopatia maniaco-depressiva, che sì scarso 
materiale ha fornito finora, sostanza del cer¬ 
vello, della tiroide e delle ghiandole embrionali; 
nell’epilessia pure sostanza del cervello delle 
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ghiandaie embrionali e delle paratiroidi; e final¬ 
mente nell'isterìa, che sì stretti legami ha con 
il sistema genitale, sostanza delle ghiandole 
embrionali. Sarebbe un fuor d’opera insistere 
sull importanza pratica di queste ricerche. 

Una parola ancora sul significato pratico del¬ 
le ghiandole sanguigne in Psichiatria. 

Nel silenzio déH’Anatomia patologica nella 
massima parte delle malattie psichiche, è bene 
afferiarsi ad ogni sostegno, che si offra, vale¬ 
vole a chiarirne la patogenesi. Nel bilancio del 
tutto incerto della così detta disposizione ner¬ 
vosa deve includersi, come importante fattore, 
anche il sistema pluri-ghiandolare, del quale 
non è possibile valutare ora nè la misura, nè la 
portata. 

A proposito del sistema plurighiandolare non 
sarà inopportuno aggiungere, che le relazioni 
fra le varie ghiandole endocrine, rilevate in 
questi ultimi tempi, fanno già intravedere la 
complessità dei sintomi clinici delle così dette 
sindromi plurighiandolari, dallo studio siste¬ 
matico delle quali, anche nei loro rapporti col 
sistema nervoso, dipenderà l’a\venire dell’En¬ 
docrinologia. 

Vi sarebbero da ricordare ancora molte altre 
particolarità, riguardanti sistema nervoso e se¬ 
crezione interna) queste però non muterebbero 
il quadro d’insieme, e neppure chiarirebbero 
maggiormente i problemi, che agitano i cultori 
di questa branca delle scienze mediche. 

Mille e mille fili sottili legano insieme sistema 
delle ghiandole a secrezione interna e sistema 
nervoso. Alterazioni patologiche delle ghiandole 
sanguigne producono quadri nosologici, soliti 
a registrarsi quali malattie nervose : malattie 
del sistema nervoso provocano frequentemente 
alterazioni patologiche delle ghiandole sangui¬ 
gne: a traumi psichici seguono non raramente 
Basedow, diabete, eco. Un’osservazione, anche 
superfìciajei degli indicati rapporti vale a in¬ 
durre il convincimento, che il sistema pluri¬ 
ghiandolare rappresenta un sistema organico 
neuro affine e che indispensabili l’uno all’al¬ 
tro sono, fino ad un certo grado, i due sistemi, 
la cui comune funzione, il trasporto di eccita¬ 
menti, sembra, anzi, riunire in un unico si¬ 
stema. . , 

Dopo ciò parrà ingiustificata, o, quanto meno, 
prematura l’affermazione, che tutte le azioni 
delle ghiandole sanguigne si compiano per in¬ 
termezzo del sistema nervoso? Certo non sem¬ 
pre, a sostegno, possono addursi prove dirette; 
anzi taluni fatti, per quanto appare, starebbero 
a dimostrazione del contrario. Peraltro, tenen¬ 
do conto delle azioni combinate di talune ghian¬ 
dole sanguigne, collegando i risultati clinici e 


sperimentali, avvisandone le relazioni, metten¬ 
done in accordo le induzioni, si perverrà a ri¬ 
tenere, forse, non improbabile questa maniera 
di .concepire gli stretti, mutui, indiscutibili le¬ 
gami, che si manifestano in molteplici fenomeni 
della vita, fra sistema delle ghiandole sangui¬ 
gne e sistema nervoso. 

A spiegare il rapporto, in cui stanno le due 
parti di questo grande sistema, è d’uopo riaffer¬ 
rarsi al concetto del tono nervoso, il quale, pur 
non essendo ancora ben definito, ha resi, non 
pertanto, indubbi e segnalati servigi in Neu¬ 
rologia. 

Tono significa tensione; tono del sistema ner¬ 
voso, adunque, è un certo stato di tensione, in 
cui è esso tenuto per opera di determinati mo¬ 
menti. Due sono i fattori essenziali, che costi¬ 
tuiscono il grado di tensione di un determinato 
distretto nervoso, la sua capacità a reagire, la 
sua conducibilità. La prima si determina dalla 
rapidità, con cui il nervo riceve l'eccitamento, 
la seconda dalla velocità, con cui questo è tra¬ 
smesso. Il concetto di vagotonia e simpatico- 
tonia, accennato più sopra, mostrò che il se¬ 
creto della ghiandola tiroide ipertrofica agiva 
in taluni individui sul tono del simpatico, in 
altri su quello del vago. Alle ghiandole san¬ 
guigne spetterebbe il compito di regolare il 
tono di determinati territori nervosi, tanto nel 
senso di elevamento che di abbassamento di 
esso. I loro prodotti, destinati a mantenere a 
proporzionata e durevole altezza la capacità 
di reazione e di conduzione del sistema ner¬ 
voso, rappresenterebbero, adunque, per questo 
sistema eccitamenti chimici, i quali, affluen¬ 
dovi di continuo su determinate vie, varrebbero 
ora a promuoverne, ora ad ostacolarne l’azio¬ 
ne. E di siffatti eccitamenti sembra che il si¬ 
stema nervoso abbisogni, come 6i sa dalla Pa¬ 
tologia, per bastare pienamente al compimento 
delle proprie funzioni. 

L’eccitamento tonico, che irradia dalle ghian¬ 
dole sanguigne, si estende su determinati terri¬ 
tori nervosi, sul cervello e fors’anche sulla mi¬ 
dolla spinale da una parte, sul sistema vege¬ 
tativo, autonomo e simpatico, dall’altra. 

È da tempo che si cerca par il sistema pluri¬ 
ghiandolare, un principio ben fondato di divi¬ 
sione. Le affinità specifiche delle ghiandole san¬ 
guigne per parti diverse del sistema nervoso 
sembrano soddisfare a tutte le esigenze. In cima 
stanno l’ipofisi e la ghiandola pineale, le (piali, 
come parti anche cerebrali, occupano una posi¬ 
zione dominante — ghiandole sanguigne cere¬ 
brali. — Le capsule surrenali rappresentano il 
tipo di una ghiandola sanguigna simpatico- 
tonica ; ugualmente il pancreas: quelle agiscono 
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elevando, questa abbassando il tono del simpa¬ 
tico. La ghiandola tiroide è il prototipo di una 
ghiandola politonica, che influenza cervello, 
simpatico e sistema del vago. Anche le ghian¬ 
dole embrionali sono forse organi politonici; 
di queste è accertata soltanto la loro affinità 
per il cervello, non ancora è chiarita la natura 
delle altre affinità. Le paratiroidi sono da ca¬ 
ratterizzare, forse, come ghiandole spino-toni¬ 
che. Il sistema plurighiandolare, adunque, ap¬ 
parirebbe dotato della capacità di regolare il 
tono di determinati territori nervosi, e al com¬ 
pimento di questa funzione le singole ghiandole 
sanguigne parteciperebbero in virtù di speci¬ 
fiche affinità. 

Queste considerazioni non sono senza valore 
neppure nel riguardo terapeutico. Essendo che 
le malattie delle ghiandole sanguigne produ¬ 
cono cambiamento essenziale di tono nel rispet¬ 
tivo territorio nervo o, e da questo cambiamento 
origina il maggior numero dei fenomeni mor¬ 
bosi, una terapia causale dovrebbe mirare, an¬ 
zitutto, a ricondurre le rispettive ghiandole san¬ 
guigne alla secrezione normale. Ove ciò non 
riesca — e non è infrequente il caso — si po¬ 
trà pensare a regolarizzare il turbato neurotono 
per altra via. Prendendo, come esempio, la ma¬ 
lattia di Basedow, nella quale esiste aumen¬ 
tato tono del simpatico, una riconduzione alla 
norma dell aumentata tensione nervosa sembra 
a priori possibile — a prescindere dalla stru- 
mectomia e dalla cura antitiroida — o per im- 
piccolimento della superfìce attaccata del cor¬ 
rispondente territorio nervoso, Ovvero cercando 
di limitare la secrezione della ghiandola ma¬ 
lata per mezzo di sostanze di ghiandole anta¬ 
goniste; li primo di questi due scopi è stato 
assolto già col taglio del simpatico cervicale, 
potrà assolversi il secondo per somministra¬ 
zione di sostanza attiva in senso contrario, for¬ 
se di estratto pancreatico, atto — a quanto sem¬ 
bra — a controbilanciare la sovraeccitazione 
del simpatico, operata dal secreto della ghian¬ 
dola tiroide. 

E qui non gravi che io richiami ancora una 
volta alla memoria, a riguardo della Endocri¬ 
nologia, che di giorno in giorno si accumule¬ 
ranno cognizioni su cognizioni, e quando s’avrà 
l’illusione di aver costruito su solide fonda- 
menta, crollerà l’edifìcio' per far posto ad altri, 
che forse crolleranno ancora, finché, consoli¬ 
dandosi ognor più la base, ne sorgerà uno che 
starà 

come torre, fermo, che ncn crolla 

giammai la cima per soffiar di vento. 

E questo sarà compito dell avvenire. 

Roma, gennaio 1921. 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

Lo choc anafilattico e lo choc proteinico — 
La crisi emcchisica — Il sintomo urti- 

ca riale. 

(Widal. J curii, dcs Praticiens, n. 52, 1920). 

Come cause prime dei fenomeni morbosi pos¬ 
siamo fare due grandi gruppi mettendo da 
una parte i traumi e gii agenti fìsici, dall'al¬ 
tra le infezioni e le intossicazioni. Le infezioni 
in ultima analisi rientrano nelle intossicazioni 
poiché in tanto sono nocive in quanto che si 
ha produzione di veleni: le tossine. 

Ma dal gruppo delle intossicazioni va distac- 

è 

cita una serie di fenomeni che furono confusi - 
coi fenomeni tossici. 

L’intossicazione è un precesso che attacca 
il protoplasma cellulare e per una vera azio¬ 
ne chimica lo deteriora e lo distrugge; nell’in¬ 
tossicazione inoltre troviamo la specificità poi¬ 
ché ogni veleno ha una sua propria elettività 
verso un tale o un tal altro gruppo di cel¬ 
lule: la tossina dissenterica ha azione sulle 
cellule dell’intestino, l’atropina predilige spe¬ 
ciali mietei di cellule bulbari, ecc. Si tratta 
adunque nell'intossicazione di un processo spe¬ 
cifico e chimico di distruzione che dovrà la¬ 
sciare come esito dei disturbi anche dopo che 
il processo intossicativo sarà spento. 

Di tali caratteri comuni a tutte le vere in¬ 
tossicazioni non uno appartiene alla suddetta 
serie di fenomeni che, pur avendo apparente 
veste' di intossicazione, se ne distingue dal 
punto c!i vista etologico, sintomatico c tera¬ 
peutico : 

a) dal punto di vista etiologico: nessuna 
specificità. Tutta una serie di sostanze, pur¬ 
ché albuminoidee (colloidi), possono produrre 
le stesse alterazioni e disturbi (albumina del¬ 
l’uovo, del siero, del latte, microbica, ecc.); 

b) dal punto di vista sintomatologico : bru¬ 
sco inizio, rapidità di evoluzione, brusca scom¬ 
parsa del quadro morboso, senza lasciar tracce 
di sè; 

c) dal punto di vista terapeutico è carat¬ 
teristico il fatto che questi fenomeni si pos¬ 
sono evitare introducendo nell’animale o nel 
malato una quantità infinitesimale della so¬ 
stanza nociva poco prima o dopo che essa sia 
assorbita in massa. È questo un sistema di 
cura che non ha l'equivalente nella terapia 
delle intossicazioni. 

Tale speciale comportamento ha fatto pen¬ 
sare che non debba esistere lesione cellulare 
ma bensì uno squilibrio più o meno brusco 
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del sistema colloidale che è stato chiamato 
choc per la rapidità del suo apparire, coìloido- 
ctasico per la sua essenza patogenetica in op¬ 
posizione ai veri fenomeni di intossicazione. 

I caratteri di questi fenomeni sono adun¬ 
que : 

1° L’assenza di specificità; 2° La brusca 
insorgenza; 3° La brusca scomparsa; 4° Non 
lesioni e non postumi; 5° Speciali modifica¬ 
zioni nel sangue (crisi emoclasica); 6° L’asclie- 
ptofilassi (la possibilità cioè di impedire nel 
modo già detto l’insorgenza di essi). 

Simili fenomeni, a prima vista bizzarri, in 
parte non sono altro che manifestazioni ana¬ 
filattiche e, trattandosi di anatrassi, dovremo 
ammettere un precedente stato di sensibiliz¬ 
zazione. Nell’ anafìlassi infatti per un certo 
tempo si fecero rientrare tutti indistintamente 
i disturbi di questo genere, senonchè una serie 
di sperimentatori dimostrarono che fenomeni 
simili (leucopenia, ipercoaguiazione, ipotensio¬ 
ne arteriosa, ecc.) si potevano provocare già 
alla prima iniezione di una sostanza albumi- 
noidea. Widal studiò questi fenomeni clinici 
e dette loro il nome di choc proteico. 

l.a differenza nerciò tra choc anafilattico e 
# • 

choc proteico starebbe soltanto nel fatto che 
nel primo esiste una preparazione, cioè la co¬ 
sidetta sensibilizzazione, mentre nel secondo 
questa non esiste dato che già alla prima 
iniezione compaiono i disturbi (sempre però 
che la sostanza iniettata sia nella quantità 
sufficiente). 

Un caso clinico chiarirà queste premesse. Si 
tratta, in breve, di una donna che presenta 
un’angina di natura sospetta: le vengono iniet¬ 
tati prima 2 cc. e un’ora dopo 20 cc. di siero 
antidifterico per fare rascheptcfilassi. Dopo 
un’ora compare rapidamente prurito e una eru¬ 
zione d’urticaria che si estende a tutto il corpo 
il giorno seguente; dopo altre 24 ore tutto è 
scomparso mentre è più accentuata la chiazza 
al punto d’inoculazione (fenomeno di Arthus). 
Dopo sei giorni compare una nuova eruzione 
di orticaria con mialgie e artralgie. 

Questa osservazione dimostra che gli stessi 
fenomeni possono affacciarsi sia in seguito a 
sensibilizzazione e sia quando l’individuo che 
riceve un’albumina eterogenea non sia già sen¬ 
sibilizzato. 

L’eruzione d’urticaria è stato il sintomo prin¬ 
cipale che ha presentato la detta malata: ta¬ 
lora è il solo. L’urticaria appare e scompare 
rapidamente e non porta seco alterazioni ana¬ 
tomiche poiché è rappresentata da semplice 
edema e congestione. Probabilmente se tale 
fenomeno, invece di localizzarsi sulla pelle, 


viene a localizzarsi nel sistema nervoso e pre¬ 
cisamente nel bulbo, si avrà la morte. 

Per spiegare il fenomeno dello choc proteico 
bisogna ricordare che le albumine eterogenee 
che noi introduciamo nel tubo digerente coi 
pasti, per opera dei succhi digestivi e del fe¬ 
gato, attraverso al quale debbono passare pri¬ 
ma di penetrare nell’organismo, si trasforma¬ 
no omogeneizzandosi alle albumine personali. 
Le albumine così omogeneizzate non sono più 
capaci di nuocere: ciò accade quando la secre¬ 
zione dei succhi digestivi è normale, quando 
non esistano alterazioni della mucosa intesti¬ 
nale e quando non si facciano errori dietetici; 
ove una di queste condizioni venga meno, le 
albumine non omogeneizzate passeranno nel¬ 
l'organismo e vi produrranno sensibilizzazio¬ 
ne, se in piccola quantità, o vero e proprio 
choc proteico , se in quantità notevole. 

Widal vide comparire in un individuo che 
aveva sofferto di disturbi intestinali, prurito 
e accessi d’urticaria. Un altr’uomo, dono aver 
mangiato una gran quantità di pesce guasto 
ebbe disturbi intestinali, noi, a partire da que¬ 
sto momento s’accorse che in seguito a ogni 
pasto composto di carne od uova era preso 
da fenomeni di orticaria, mentre tali feno¬ 
meni non apparivano col regime vegetale. 

Widal ed altri esaminarono il sangue di 
questi pazienti e, dopo un'ora dall'assorbimento 
degli alimenti e sette ore prima della crisi 
notarono leucopenia (3000 leucociti), abbassa¬ 
mento della tensione arteriosa, coagulazione 
più rapida e variazioni dell’indice refrattome- 
trico. (Il Widal chiamò questo complesso di 
fenomeni crisi emoclasica). 

Sulla possibilità di impedire l’insorgenza 
della crisi con l’introuzione di piccole quan¬ 
tità della sostanza nociva (ascheptofìlassi) se 
ne è fondata la cura. Furono somministrate 
le sostanze nocive a dosi crescenti e tali malati 
non ebbero più le loro crisi. Widal poi ottenne 
la scomparsa duratura delle crisi sommini¬ 
strando semplicemente 50 ctgr. di peptone del 
commercio, altri la ottennero somministrando 
mezz’ora prima dei pasti dei cachets di pepto¬ 
ne: dono qualche settimana tutto era scorn¬ 
ila rso. 

Si ha dunque tutta una serie di urticari* 
che rappresentano accidenti colloido-clasici 
prodotti da albumine provenienti dall’esterno: 
Widal propose di chiamarle ctero-colloido-cln- 
siche. Ma ve ne sono delle altre in cui i fe¬ 
nomeni appaiono senza l'introduzione della so¬ 
stanza estranea all’organismo, come avviene 
nell’emoglobinuria, e che si potrebbero chia¬ 
mare disturbi per aulo-colloidoclnsica. 

Benedetteli.!. 
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DIAGNOSTICA. 

Significato diagnostico 
del dolore addominale nei bambini. 

<R. Hutchinson. British med. Journ ., 1° gen- 

gaio 1921). 

Il dolore «addominale in un bambino è sem¬ 
pre causa di una certa ansietà per il medico, 
per il diverso significato che può assumere, 
<ia una semplice indigestione ad un’appendi¬ 
cite gang renosa. Mentre, da un lato non si 
-devono gettare allarmi ingiustificati, dali’al- 
tro è necessario non misconoscere le cause, 
che possono dare effetti gravissimi. Le diffi¬ 
coltà aumentano per il fatto che spesso il do¬ 
lore è l'unico sintomo, ed il piccolo paziente 
è incapace di darci l'esatta localizzazione e 
le caratteristiche del dolore, le quali possono 
portare luce nella diagnosi. Spesso la diagnosi 
può farsi semplicemente per esclusione. 

Cause extraddominali. — Possono risiedere 
nelle pareti addominali e nel torace. 

Fra le affezioni delle pareti addominali una 
delle più comuni è la carie spinale. 

In tale caso, il dolore è dovuto alla pres¬ 
sione sulle radici posteriori e viene sentito 
lungo i nervi intercostali inferiori all'epiga- 
sìrio; può aversi fin dall'inizio, molto prima 
che si manifesti alcuna deformità. Da ciò la 
utilità di esaminare bene la colonna verte¬ 
brale in ogni bambino, che accusi un dolore 
epigastrico cronico: una leggera prominenza 
rii una o più vertebre, la dolorabilità alla per¬ 
cussione, una certa rigidità mettono sull’avvi¬ 
so; la certezza può aversi con la radiografia. 
Anche la scoliosi può esser causa di dolore, 
ina essa è facilmente riconosciuta. 

Il reumatismo dei muscoli addominali può 
pure offrire dei dubbi, tanto più considerata 
la frequenza delle affezioni reumatiche nei 
bambini. Il dolore può- aversi alle inserzioni 
muscolari, alle costole od alla cresta iliaca, 
oppure nella stessa guaina aponeurotica. L’o¬ 
rigine reumatica si rende evidente mettendo 
in azione i muscoli, p. e. col far sedere l’am¬ 
malato sul letto, senza aiuto delle mani; la 
sede nella parete muscolare si dimostra affer¬ 
rando questa fra le mani e comprimendola la¬ 
teralmente. Quest«a forma è frequente nei bam¬ 
bini durante l’età della scuola, in seguito ad 
esercizi ginnastici, e può simulare l'appendi¬ 
cite. 

Relativamente rare sono le ernie della pa¬ 
rete addominale, a cui però bisogna pur pen¬ 
sare, specialmente all'ernia omentale ed al 
testicolo non disceso. Qualche confusione pos¬ 
sono portare le affezioni dell'anca , non già 


la forma tubercolare, ma quella reumatica: 
con un esame attento si metterà in rilievo 
la limitazione dei movimenti. Qualche volta 
neìl'herpes zoster il dolore può precedere di 
ore o di giorni la comparsa dell’eruzione; vi 
è però in tal caso l'iperestesia superficiale nel 
territorio del nervo affetto, un dolore forte 
presso le apofìsi vertebrali, mentre mancano 
la dolorabilità alla palpazione profonda e la 
rigidità involontaria. 

Cause toraciche. — L’errore più comune è 
quello di confondere la polmonite della base 
destra con l’appendicite, tanto più che nei 
bambini possono essere a lungo assenti i se¬ 
gni fisici della polmonite, mentre è costante 
all’inizio il vomito. In tal caso il dolore ad¬ 
dominale è dovuto al fatto che sono coinvolti 
i nervi intercostali inferiori, che passano a 
traverso il diaframma, ed è a ritenersi che si 
manifesti il dolore addominale soltanto quan¬ 
do sono affetti il diaframma o la pleura. Per 
avere indicazioni circa la diagnosi si studierà 
il rapporto del polso con il respiro, sebbene 
spesso questo non sia molto frequente all’ini¬ 
zio; poi si riscontrerà che la dolorabilità ad¬ 
dominale è piuttosto superficiale, mentre non 
la si avverte con una palpazione discretamen¬ 
te profonda. Si può anche ricercare la even 
tinaie dolorabilità nella sacca retto-vescica le 
ciò che in verità è più facile a dirsi che ;«. 
farsi. La temperatura molto elevata sta piut¬ 
tosto per la polmonite: comunque nel dubbio 
si può stare in attesa armata, e spesso in 
poco tempo comparirà uno sfregamento pleu¬ 
rico od una zona di ottusità. 

Anche la pericardite può simulare una ma¬ 
lattia addominale; essa però è assai meno fre¬ 
quente che non la pleurite o la polmonite. 

Cause endoaddominali. — Possono essere su¬ 
bitanee o croniche. Le prime sono molto meno 
frequenti nei bambini che negli adulti in cui 
esiti gravi possono aversi p. e. nell’ulcera ga¬ 
strica o duodenale perforata, nella pancrea¬ 
tite acuta. Nei bambini il dolore addominale 
violento ed improvviso può essere dovuto ad 
indigestione acuta, ad appendicite, ad ostru¬ 
zione intestinale e, molto di rado, alla porpora 
di Henoch. 

È anzitutto necessario eliminare Yindigestio- 
ne acuta ; in questa il dolore può essere im¬ 
provviso, violentò, accompagnato da febbre e 
da grande malessere. Nel dubbio è bene non 
affrettarsi a somministrare l’olio di ricino nè, 
tanto meno, gli oppiacei; nessun danno può 
invece aversi da un clistere, da un leggero eme¬ 
tico, dall’applicazione del caldo sull’addome, 
mentre se ne otterranno spesso notevoli van¬ 
taggi. 
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I'] la possibilità che si tratti di appendicite 
che dà sempre la massima inquietudine in 
questi casi ; si rammenti che in essa il dolore 
è il primo sintomo, avvertito dapprima all’epi¬ 
gastrio e, solo più tardi, alla fossa iliaca de¬ 
stra. Raramente è molto forte, salvo in bam¬ 
bini nervosi; si ha quasi sempre vomito, che 
segue di solito il dolore e non è persistente 
nè è quasi mai violento. La ricerca della di¬ 
fesa muscolare va fatta con una palpazione 
molto leggera. 

Nell'ostruzione intestinale acuta, (il dolore 
può essere violento, ma talora anche, assente, 
specie all’inizio; fra i sintomi particolari nel 
bambino è da menzionarsi la febbre, che si 
manifesta anche nei casi di pura ostruzione, 
come nell’invaginazione, la forma caratteristi¬ 
ca dell’età infantile. Per poter procedere ad 
un esame fruttuoso è bene ricorrere ad un ane¬ 
stetico (cloroformio), per cui, rilasciandosi la 
parete addominale, *si può meglio ^ compiere 
la palpazione. Nella rara forma della porpora 
di Meno eh , l’emorragia da cui è accompagnata 
può simulare l’invaginazione; si eviterà l’erro¬ 
re con la ricerca accurata delle placche di por¬ 
pora. y 

Fra le cause di dolore cronico o ricorrente . 
è relativamente raro che si tratti dello stoma¬ 
co, ciò che si ha invece nell’adulto : talvolta 
esso~ è in causa nell’ordinaria indigestione, in 
cui una eruttazione mette fine al dolore e chia¬ 
risce la diagnosi. 

Comunissima invece è la colica intestinale 
nei pìccoli, come anche nei grandicelli: i do¬ 
lori si mnnifestano ad accessi e vengono cal¬ 
mati con la pressione costante, la quale invece 
esaspera i dolori deH’appendicite; spesso si ha 
anche remissione di gas intestinali. Abbastan¬ 
za frequente, specie nei bambini nell’età della 
scuola, la così detta colica ombelicale , in cui 
il dolore viene riferito all’ombelico' e può ritor¬ 
nare più volte al giorno, particolarmente du¬ 
rante o dopo i pasti. Può essere violento ed 
accompagnato da improvviso pallore; dura da 
oochi istanti a parecchie ore: è raro il vomito. 
La sua natura è oscura: trattasi probabilmen¬ 
te di una vera colica del crasso che si verifica 
in bambini costipati, nervosi. , v 

Venterò spasmo si osserva in bambini, <^he 
soffrono di enterocolite, che non è ra^a; può 
dare dolori violenti ed essere accompagnato 
da febbre prolungata, ciò che offre non poche 
difficoltà per la diagnosi. Rara è l'ostruzione 
intestinale cronica per diagnosticare la quale 
si ricorrerà alla presenza di meteorismo, di 
contrazioni visibili dell’in testino, oppure ai 
raggi X. 

Dolore appendicolare. — Si deve essere molto 


cauti, prima di diagnosticare un'appendicite 
cronica in bambini, specialmente se il dolore 
è localizzato alla fossa iliaca destra. D’altra 
parte si deve ritenere che la forma non è mai 
cronica fin dall’inizio, ma preceduta da un ac¬ 
cesso acuto o subacuto, che va ricercato con 
una accurata anamnesi. L'esame fisico, fra gli 
attacchi di appendicite cronica, è spesso nega¬ 
tivo e nemmeno i raggi X possono rischiarare 
la situazione. In casi assai dubbi si può ricor¬ 
rere alla laparotomia esplorativa, pur lasciando 
comprendere che l’operazione è per lo più priva 
di risultati. . - 

I.vermi sono spesso accusati di provocare do¬ 
lori addominali : un vermifugo chiarirà la dia¬ 
gnosi. ' 3 - ‘ ‘ 

Causa assai comune di dolore addominale 
sono le ghiandole ingrossate, anche non tuber¬ 
colari all’estremità inferiore del mesenterio. La 
loro estirpazione farà scomparire i dolori. 

Abbastanza rare sono nel bambino le cause 
che risiedono neH’apparato urinario, tranne la 
torsione dell’uretere ed il calcolo uretrale. 

La torsione dell'uretere risulta da un’anoma¬ 
lia congenita nella distribuzione dei vasi re 
nali,> che di solito, però, non produce sintomi 
prima dell’età adulta: spesso il dolore — rife¬ 
rito a destra od a sinistra nella regione lom¬ 
bare — ha una certa periodicità e non è accom¬ 
pagnato da sintomi urinari; talvolta il rene è 
ingrossato e paInabile. 

Il calcolo ureterale destro può offrire grande 
rassomiglianza con l’appendicite, tanto più che 
possono mancare i sintomi urinari, vi può es¬ 
sere febbre e dolorabilità sull’uretere, e quindi 
assai vicino al punto di Me Burney. La radio¬ 
grafia, che dovrebbe semore essere fatta prima 
dell’operazione, leverà ogni dubbio. 

Un dolore ipogastrico può aversi nell’osfra¬ 
zione dell'uretra , come risultato di fimosi o di 
strettezza del meato; l’associazione fra dolore 
e difficoltà di minzione, la presenza di una ve¬ 
scica distesa daranno gli elementi per la dia¬ 
gnosi. Filippini. 
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TERAPIA. 

Lo stato dell’immollo- e chemoterapia 
delle malattie infettive 

(Schikenhelm. 32° Congr. di med. ini. a Dresda. 

Berliner Klinische Wochenschr., n. 19, 1920). 

IMMUNOTERAPIA, 

A) Sieroterapia. — Dei sieri .antitossici sono 
usati >praticamen,te quello antitetanico a scopo 
profilattico, quello antidifterico a scopo cura¬ 
tivo. La maggior parte degli scienziati am¬ 
mette oggi che l’azione terapeutica del siero 
sia dovuto specialmente alla sua specificità. I 
sieri attualmente usati sono antitossici, anti¬ 
batterici e misti. Dei primi si sono affermati 
nella pratica il siero antitetanico (iniettato pro¬ 
filatticamente) e il siero antidifterico. 

Dei sieri antibatterici è efficace quello anti- 
meningococcico iniettato nel rachide agli am¬ 
malati; sarebbero sempre inefficaci il siero an.. 
tipneumococcico e il siero antistreptococcico. 
Dei sieri misti (contemporaneamente antitossici 
e antibatterici) ha assunto importanza pratica 
il solo siero antidissenterico, dalla cui sommi¬ 
nistrazione pi “eco ce l’A. ha ottenuto buoni risul¬ 
tati. Il siero antigrippale iniettato in forti dosi 
riesce talvolta di giovamento. 'Buoni risultati si 
sono avuti iniettando a e cari aitinosi dei sieri 
di convalescenti. 

B) Vaccino tei'api a. — È stata riconosciuta 
l'importanza della fase negativa susseguente 
alla vaccinazione. Mentre la vaccinoterapia si 
è dimostrata inefficace nel colera, nel tifo e 
nelle infezioni streptococciche ne è riconosciuta 
Futilità nelle infezioni stafilococciche e da coli. 
L’efficacia delle vaccinazioni profilattiche è 
probabilmente dovuta a processi specifici. Non 
si può dire lo stesso per le vaccinazioni cura¬ 
tive; si sono infatti spesso ottenuti risultati 
identici, usando eterovaccini, iniezioni di lat¬ 
te, ecc., sostanze tutte che provocano spesso la 
reazione più intensa in corrispondenza del fo¬ 
colaio morboso (reazione di focolaio aspecifìca). 

L’efficacia dell’immunoterapia Specifica, ed.a- 
specifìca dipende inoltre da vari fattori : 1° dal 
modo in cui reagisce l’organismo. La terapia 
deve perciò sempre cercare di aumentare con¬ 
temporaneamente le forze reattive dell’organi¬ 
smo; 2° da reazioni fisico-chimiche, ciò special- 
mente nell’anafilassi ; 3° da processi di cataliz¬ 
zazione. Quest’ultimo fattore avvicina intima¬ 
mente Fimmuno alia chemoterapia. 

CHEMOTERAPIA. 

L’efficacia delle iniezioni di argento colloi¬ 
dale è in molti rapporti simile a quella della 
proteinoterapia. Preparati di oro (Krysolgan) 


sarebbero efficaci in tutte le forme di tuber¬ 
colosi. Anche il salvarsan e il chinino eser¬ 
citano probabilmente un’azione catalizzante. Al 
neosalvarsan sarebbe da preferirsi il vecchio 
salvarsan. Col semplice chinino FA. ha otte¬ 
nuto risultati eguali a quelli ottenuti usando 
i diversi composti di chinino (optochina - eu- 
cupina - vucina). 

POLLITZER. 

La cura della polmonite influenzale 
col siero di convalescenti. 

(G. P. Sanborn. Boston med. and surg. Journ ., 
5 agosto 1920). 

L’A. riporta le sue oservazioni fatte sopra 
101 casi di polmonite o broncopolmonite da in¬ 
fluenza; alla diagnosi clinica venne fatta se¬ 
guire, nel caso in cui si presentavano sputi 
rugginosi, l'isolamento del pneumococco: ven¬ 
ne isolato quasi sempre il tipo IV; in due casi 
(mortali) il III, in uno il I. 

La maggior parte dei casi trattati era in 
gravi condizioni e dava l’impressione di un 
probabile esito fatale: una metà era malata 
da 3-7 giorni; 17 morirono nelle prime 24 ore. 

Il sangue per la cura venne prelevato da 
individui che avevano sofferto di influenza, do¬ 
po un periodo variabile da 3 giorni a 2 mesi 
dallo sfebbramento; sembra che i sieri prele¬ 
vati all’inizio della convalescenza sieno stati 
i più attivi. 

Dal donatore si estraevano 300-500 cmc. di 
sangue (l’estrazione è stata fatta anche 2-3 
volte ad intervalli convenienti) che si racco- 
glievano in una bottiglia a collo largo: sepa¬ 
rato il siero, e centrifugato, veniva sottoposto 
alla reazione di Wassermann e poi mantenuto 
in ghiacciaia fino al momento dell’uso (al mas¬ 
simo uno-due giorni dopo l’estrazione). 

L’iniezione veniva praticata con miscela a 
parti uguali dei diversi sieri disponibili; se 
ne introducevano nelle vene cubitali 100 cmc. 
negli adulti e 50 cmc. nei bambini; veniva u- 
sato a tale scopo il metodo di Schreiber per 
le iniezioni di salvarsan, usando una siringa 
da 20 cmc. Non venne osservato alcun incon¬ 
veniente degno di rilievo, che accennasse a 
fenomeni anafilattici: solo nel 10 % dei casi 
si notò brivido leggero e non prolungato. 

Sopra 101 casi, 67 guarirono: di questi, 59 
ricevettero una o .due iniezioni; 7 ne ebbero 
tre; 1 ne ebbe sei; la massima quantità iniet¬ 
tata fu di 700 cmc. 

Dei 34 casi seguiti da morte, 17 morirono 
troppo presto per poter ricevere una seconda 
iniezione, gli altri 17 ne ricevettero da due a 
quattro. 
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Successivamente all’iniezione la temperatura 
andò diminuendo in diversi, fino a raggiun¬ 
gere la normale spesso entro 24 ore; in alcuni 
però entro 60 e fino 120 ore. In un caso, che 
aveva ricevuto quattro iniezioni, la tempera¬ 
tura si era abbassata gradatamente entro 96 
ore, ma permaneva uno stato delirante: si 
rese poi manifesto un secondo focolaio di bron¬ 
co-polmonite con alte temperature; con altre 
due iniezioni, le condizioni ritornarono nor¬ 
mali entro 48 ore. 

In un altro individuo, la temperatura ritor¬ 
nò normale entro 48 ore, dopo due iniezioni; 
la convalescenza sembrava stabilita quando 
invece si sviluppò ad un tratto l’edema pol¬ 
monare che lo trasse a morte in poche ore. 
In qualche caso, nonostante l’abbassamento 
della temperatura, permanevano frequenti il 
polso ed il respiro, ed interveniva la morte, 
pur con temperatura normale. 

Fra quelli che guarirono, si osservò, 12-24 
ore dopo l’iniezione, un miglioramento reale: 
diminuzione della cianosi e dei sintomi tos¬ 
sici, graduale sensazione di benessere: talvol¬ 
ta si aveva un passaggio netto allo stato di 
benessere, analogamente a quanto avviene nel¬ 
la difterite con sufficienti quantità di antitos¬ 
sina. Non vi furono complicazioni rilevanti 
nei casi guariti. 

Su 9 casi con gravidanza vi furono 2 morti,, 
consecutive all’aborto: va osservato che in ge¬ 
nerale la mortalità fra le gravide affette da 
broncopolmonite influenzale è alta. 

Nella serie deli’A. si è avuta una mortalità 
totale del 33.6 % : la media mortalità fra 184 
malati trattati da diversi medici, senza siero, 
è stata nello stesso periodo e nella stessa lo¬ 
calità del 21 %. 

Vari sono i fattori che hanno contribuito 
ad elevare la mortalità nei casi trattati col 
siero. Anzitutto si trattava di casi apposita¬ 
mente scelti fra i gravi, mentre i casi, che 
servirono di controllo, costituivano la media 
di quanto si osserva nella pratica; 17 di quelli 
trattati erano già quasi moribondi e di fatto 
morirono entro le 24 ore, in alcuni si ebbe 
complicazione da streptococco emolitico, in al¬ 
tri per edema polmonare. La ragione più im¬ 
portante probabilmente consiste nel fatto che 
28 sui 34 morti ricevettero l’iniezione solo dopo 
3-8 giorni dall’inizio : ora la polmonite da in¬ 
fluenza è un processo che decorre rapidamente 
e che porta a morte in 4-5 giorni; si può dun¬ 
que -ritenere che l’intervento sia stato troppo 
tardivo. 

Qualunque trattamento deve dunque essere 
iniziato prima del 4°-5° giorno, poiché i casi, 
trattati successivamente non hanno margine 


di tempo sufficiente per poter rimettersi. Tale 
osservazione, del resto, non si limita alla pol¬ 
monite da influenza, ma si estende altresì alla 
difterite, in cui la mortalità è quasi nulla se 
il trattamento è iniziato al primo giorno e 
va invece elevandosi man mano si ritarda: 
così nella polmonite da tipo I, il siero è effi¬ 
cace solo nei primi 6-7 giorni, e tanto più 
quanto più presto viene somministrato. Nei 
casi dell’A. la mortalità è andata crescendo 
dal 10 % (2° giorno di malattia) alidi (3° gior¬ 
no) al 35 (4° giorno) al 73 (5° giorno) al 66 
(6° giorno) al 100 % (7° ed 8° giorno). 

L’utilità di una somministrazione precoce 
del siero è dimostrata anche da statistiche di 
MacLachlan e Fetter, che usarono il sangue 
citratato e di molti altri, che usarono pure 
il siero. 

Questa comunicazione fatta alla Massachu¬ 
setts Medicai Society è stata seguita da altre 
che confermano i buoni risultati che possono 
ottenersi mediante tale trattamento, purché 
questo venga iniziato nei primissimi giorni 
di malattia. Filippini. 

Sulla terapia combinata di siero antigono- 
coccico e proteine aspecifiche nelle compli¬ 
cazioni gonococciche. 

(Dott. S. Reenstierno. Miinchener Me fi. Woch ., 

9 luglio 1920). 

L’A. riferisce di una decina di casi di ar¬ 
triti gonococciche acute, prostatiti, epididimiti, 
ascessi gonococcici cutanei, ecc., guariti in tem¬ 
po relativamente breve (1-2 settimane) dopo la 
iniezione di siero antigonococcico combinato 
con vaccino da colture di tifo (morte). 

Il siero si ottiene iniettando colture pure di 
gonococco a montoni. 

L’A. non riferisce sulle dosi usate. 

Gl’inconvenienti della terapia sarebbero bri¬ 
vidi di freddo e febbre alta immediatamente 
dopo l’iniezione, ipersensibilità che perdura 
per alcuni giorni nella regione dove fu pra¬ 
ticata l’iniezione (regione glutea), tumefazio¬ 
ne delle ghiandole inguinali. 

Bare. 

Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal * Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca 1920 - della importante monografia] 

C. Economo: SqlPencefallte letargica. 

Coioro che desiderano averne copie mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.30 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e iac¬ 
comandato. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA. 

A . Vigo (Doctor Justitia). La legislazione sa¬ 
nitaria in rapporto all'esercizio professionale. 

Un voi. in-8 di circa pagine 250; Roma, 1921; 

presso l’Amministrazione del « Policlinico ». 

Prezzo, L. 16. 

Perchè si possa giudicare il valore di questo 
libro, riportiamo la prefazione appostavi dal¬ 
l’autore, che ne spiega gl’intendimenti e il 
piano. 

L’utilissimo volume del doctor Justitia verrà 
molto apprezzato da tutti i medici italiani. 

« Nell’esercitare l’ufficio di consulente legale 
del periodico « Il Policlinico » e nel rispondere 
alle domande ed ai quesiti che incessantemen¬ 
te mi pervengono dagli abbonati, ho potuto 
■convincermi come la legislazione che regola 
l’esercizio delle professioni sanitarie sia gene¬ 
ralmente pochissimo conosciuta dai medici. 

Ma ciò non per loro colpa. 

La gran quantità di leggi che a mano a 
mano si è andata accumulando, specie in que¬ 
sti ultimi tempi di insolita umana attività, ac¬ 
cresciuta pletoricamente da una miriade di re¬ 
golamenti, decreti, circolari, ecc., ecc., emessi 
durante il periodo bellico, ha formato un ma¬ 
teriale legislativo di tale mole ed entità da 
non poter essere diligentemente seguito e co¬ 
nosciuto da tutti, ma solamente da quei pochi 
che ebbero la necessità di applicarlo nel pro¬ 
prio interesse. 

A ciò devesi aggiungere la impossibilità e la 
. inopportunità per molti di seguire il recente 
movimento legislativo perchè, essendo Istati 
chiamati sotto le armi per adempiere il sacro¬ 
santo dovere di difendere la Patria, furono co¬ 
stretti ad abbandonare temporaneamente l’eser¬ 
cizio professionale e non ebbero, quindi, agio, 
occasione o bisogno di invocare le leggi che lo 
governano o ricorrervi. 

Ho notato, eziandio, che molti, cui si era pre¬ 
sentata la necessità di difenersi da rappresa¬ 
glie o da abusi o di chiedere l’adempimento di 
diritti acquisiti o di aspettative raggiunte, 
erano rimasti presi dal dubbio se esistesse o 
meno una legge da poter invocare in sostegno 
della propria tesi o se la legge, sotto il cui 
impero il diritto era sorto e l’aspettativa ini¬ 
ziata, fosse ancora in vigore o fosse stata mo¬ 
dificata o revocata e sostituita, in tutto od in 
parte, da altra più recente. 

Mi sono accorto, insomma, che in quanto al¬ 
l’esercizio professionale dei medici e special- 
mente dei medici condotti regna grande confu¬ 
sione ed incertezza a riguardo delle leggi im¬ 
peranti, e che perciò il numero dei professio¬ 


nisti che, avendo bisogno di conoscere il modo 
legale per far valere e rispettare un proprio 
diritto ricorreva al consulente legale per avere 
chiarimenti, informazioni e consigli, si rende¬ 
va ogni giorno maggiore. 

Questa speciale condizione di cose mi indus¬ 
se a scrivere il presente Manuale. 

In esso sono raccolte, classificate ed ordi¬ 
nate tutte le leggi, i iegolamenti e le circolari 
attualmente in vigore aventi diretta attinenza 
con l’esercizio della professione sanitaria. 

E perchè il libro non riuscisse una raccolta 
amorfa, caotica ed indigesta di tanto materia¬ 
le legislativo, mi sono studiato di dividere l’at¬ 
tività professionale nelle varie sue forme a se¬ 
conda che sia esercitata liberamente o sotto la 
veste di impiegato municipale e di raggruppa¬ 
re intorno ad ognuna di esse, tutte le leggi, 
i regolamenti e le circolari che vi si riferi¬ 
scono. 

Per tale ragione ho diviso il libro in tre 
parti: nella prima delle quali tratto dell’eser¬ 
cizio professionale libero, nella seconda degli 
obblighi dei Comuni relativi all’assistenza sa¬ 
nitaria dei poveri, che comprende tutta la car¬ 
riera dei medici condotti, dal concorso col 
quale entrano in carica fino al licenziamento 
ed al conseguimento della pensione, e nella 
terza della vigilanza igienica, comprendendo 
in essa tutte le disposizioni che regolano le 
prestazioni dell’ufficiale sanitario e del perso¬ 
nale dei Laboratorii comunali e consorziali di 
igiene. 

E per non esporre le leggi ed i regolamenti 
nudamente nel loro scheletrico testo, ho cre¬ 
duto" utile accennare anche alle principali qui- 
stioni che dalla diversa interpretazione di esse 
sorgono nella pratica ed ho tentato risolverle, 
facendo tesoro delle più recenti teorie propu¬ 
gnate dalla dottrina, dei più sapienti pronun¬ 
ziati della Suprema Corte di Cassazione e dei 
più dotti pareri e sentenze emesse dai Corpi 
consultivi e giurisdizionali dello Stato. 

Dove maggiore mi è sembrato esservi con¬ 
fusione, ivi ho creduto fermarmi di più per 
diradare la nebbia e la foschìa, togliere ogni 
preoccupazione e prevenire, nel contempo, i bi¬ 
sogni e le difficoltà che potessero incontrare 
nella loro carriera tutti coloro che consultasse¬ 
ro il Manuale. 

Pertanto la parte che riguarda i doveri e i 
diritti del medico condotto verso il Comune ed 
il trattamento economico che deve essere fatto 
al personale sanitario comunale è più estesa 
delle altre, appunto per mettere in grado l’uno 
e l’altro di conoscere a fondo la propria po¬ 
sizione giuridica per chiedere quanto è loro 
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giustamente dovuto e. per avere una norma 
certa e legale per sapersi regolare nei casi 
che fortuitamente possono verificarsi nell’eser¬ 
cizio professionale. 

Ritengo che il Manuale diverrà ben presto 
l’amico indivisibile di tutti coloro che si dedi¬ 
cano all’esercizio della professione : tanto del 
novellino quanto degli anziani, tanto del me¬ 
dico quanto del chirurgo, tanto del libero pro¬ 
fessionista quanto del medico condotto, tanto 
dell’ufficiale sanitario quanto del personale ad¬ 
detto ai Laboratori municipali di vigilanza 
igienica. - . ,*1 

Con esso e per esso questi sanitari sono messi 
in grado di repellere ingiuste rappresaglie e 
tendenziose sopraffazioni ed ottenere il rispet¬ 
to delle conquiste fatte dalla classe nel campo 
sociale, professionale ed economico. 

E confido di aver pienamente raggiunto lo 
scopo ». 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI. 

Reale Accademia Medico-Chirurgica 

di Napoli. 

Seduta ordinaria del 13 marzo 1921. 


Presidenza del prof. G. Miranda, presidente. 

Azione della bile sopra Via testino isolato 

di mammifero. 

('hintoni prof. Alfredo. — Le ricerche dell’O. 
sono state eseguite sull’intestino isolato di cane, 
allo scopo di determinare il meccanismo col quale 
la bile esplica la sua azione in tali condizioni spe¬ 
rimentali. In ogni caso è stata usata la bile ap¬ 
partenente allo stesso animale al quale era stato 
asportato il tratto intestinale per la esperienza, e 
l’azione della bile veniva poi comparata a quella 
di altre sostanze per le quali è già stata stabilita, 
nelle stesse condizioni sperimentali, la loro azioni* 
autonomomimetica (pilocarpina, atropina), simpa- 
ticomimetica (adrenalina) o muscolare (cloniro 
di bario). 

Dai risultati sperimentali (Eterniti e dimostrati 
con grafiche, ne consegue che la bile abbassa co¬ 
stantemente il tono del preparato intestinale pro¬ 
porzionalmente alla dose usata. L’aggiunta di pi¬ 
locarpina in piccolissima quantità, provoca in tali 
condizioni un nuovo innalzamento del tono, pro¬ 
vando come la eccitabilità della innervazione au¬ 
tonoma deirintestìno permane malgrado la pre¬ 
senza di bile. La inibizione prodotta dalla bile 
viene pure tolta dal cloruro di bario, ma esso 
lieve agire a dosi un po’ elevate quali in condi¬ 
zioni normali apporterebbero uno spasmo del pre¬ 
parato. L’adrenalina abbassa ulteriormente il tono 
già abbassato da una piccola quantità di bile 
provando che la eccitabilità deirinnervazione sim¬ 
patica non viene modificata da molliche dosi di 
bile. In un preparato intestinale atropinizzato. ma 
nel quale ]>ermungono ancora ln*n evidenti i mo¬ 
vimenti automatici, una dose forte di bile ab¬ 


bassa ulteriormente il tono e fa scomparire i mo¬ 
vimenti automatici, e tale azione si osserva pure 
se il preparato intestinale è stato completamente 
atropinizzato. Ciò fa pensare che l’azione della 
bile si esplichi in prevalenza sulle fibrocellule mu¬ 
scolari liscio, sebbene non possa escludersi che, 
specie per dosi molto elevate di bile, venga in¬ 
fluenzata anche l’innervazione riflessa intrinseca 
del preparato intestinale. Non è accettabile l’ipo¬ 
tesi fondata sopra una azione eccitante della bile 
sulla innervazione simpatica. 

La deviazione del complemento nella rabbia. 

Fabozzi dott. Salvatore. — Si prefigge di dimo¬ 
strare se fosse possibile applicare alla diagnosi 
della rabbia la prova della deviazione del com¬ 
plemento. Espone le prove dirette a stabilire se 
l’estratto alla Landsteiner di cervello di cane mor¬ 
to di rabbia, di coniglio inoculato di virus fisso, 
come pure quello di coniglio normale, potesse agire 
a modo di antigene. Trova che l’estratto di cer¬ 
vello di coniglio normale, col sistema complemento 
emolitico, nella proporzione di 0,65-0,70 di una 
soluzione di 1:9 non induce alcuna deviazione del 
complemento, mentre quello di cane rabbioso lo 
fa tra 0,45-0,50 e quello di coniglio con virus fìsso 
tra 0,50-0,55 sempre della soluzione 1:9. Stabilito 
questo primo dato di fatto, espone le prove del 
sistema emolitico in contatto con siero di sangue 
inattivato di coniglio inoculato di rabbia da stra¬ 
da e trova dopo diverse esjierienze preliminari, 
che il siero di sangue di coniglio normale non 
induce alcuna deviazione del complemento, e solo 
dà parziale emolisi usandone 1 cc. (prova da non 
considerarsi positiva). Il siero di sangue di co¬ 
niglio rabbizzato induce la deviazione a 0,1 e a 
0,3. Dopo un gran numero di ricerche, fatte su 
conigli inoculati con virus stradale, e da cui pre¬ 
leva il sangue nelle diverse epoche della inocula¬ 
zione, può stabilire un dato di fatto rappresen¬ 
tato da che la deviazione .del complemento com¬ 
pare tra i primi 7-10 giorni dall’inoculazione, si 
mantiene aumentando d’intensità, fino a che non 
si manifestano i primi segni della infezione, co¬ 
me manifestazione clinica, epoca in cui il feno¬ 
meno sierologico cade di botto e non compare nem¬ 
meno uel siero preso nel periodo preagonioo del¬ 
l’animale. Da ciò deduce che la prova può rap- 
presentaré un dato biologico di diagnosi se in 
un individuo, morsicato da un cane rabbioso, sia 
passato o non il virus, perchè la reazione della 
deviazione del complemento permane in tutto il 
perioilo incubativo. Annunzia di avere iniziate le 
prove sull’uomo; ne farà noti i risultati. 

Dimostrazione di un caso di laringqsloinia. 

Gradenigo prof. Giuseppe. - Dimostra un caso 
di laringostoraia. Si tratta di una ragazza di 20 
anni che sofferse di grave laringotifo. Tracheoto¬ 
mizzata di urgenza nell’agosto 1919, non si i>otè 
più togliere la cannula. Riusciti vani i tentativi 
di ristabilire il lume laringeo con la dilatazione 
progressiva, si proci*/lette nel febbraio 1920 alla 
laringostomia. c vennero asportati dalla laringe 
tessuti di granulazione e di cicatrice: erano an¬ 
date completamente distrutte le corde vocali e 
i legamenti ventricolari. Per la successiva rico- 
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strazione del canale aereo, si mostrarono assai 
utili i cilindri di garza compressa imbibiti di am- 
brina. Dopo undici mesi di assiduo trattamento 
si ottenne il completo rivestimento con epitelio 
del canale laringeo e una buona respirazione dalle 
vie naturali. Riferisce anche nei riguardi della 
voce della ragazza che è sonora, di tonalità bassa, 
e il tono fondamentale corrisponde al do 256 vi¬ 
brazioni doppie, la nota più bassa del tenore. 
Si estende solo per una quinta fino al sol. Come 
si può riconoscere all’esame laringoscopìeo, la vo¬ 
ce è data dalle vibrazioni delle aritenoidi, specie 
della sinistra, un po’ spostata all’interno dell’or¬ 
gano. La voce aritnoidea non sembra essere stata 
studiata in fonetica, mentre assai bene studiate 
sono le voci prodotte dalle vibrazioni delle false 
corde e la cosidetta voce faringea dei laringecto- 
mizzati. A. Chistoni. 


Reale Istituto Veneto di Scienze, Lettere ed Arti. 

Adunanza ordinaria del 17 febbraio 1921. 

Sulla morfologia delle coste umane (Prima nota 
preventiva). 

A . Bertelli. — Con lo studio degli effetti pro¬ 
dotti sulla prima e sulla seconda costa, dalle in¬ 
serzioni dei muscoli, ha cercato di chiarire la 
oscura morfologia di queste due coste. 

Alcune particolarità dei miogrammi dei muscoli 
striati e loro rapporto colla dottrina della con¬ 
trattilità del sarcoplasma. 

F. Stefani. — L’O. espone come coi muscoli 
striati di rana il succedersi della scomparsa delle 
onde elastiche col rallentamento dell’ultima parte 
della scossa e colla comparsa dell’onda seconda¬ 
ria sia regolare, e come probabilmente questi tre 
fenomeni siano originati dalla stessa causa, che 
sarebbe la contrazione del sarcoplasma. Mostra 
come nei miogrammi che se ne ottengono si di¬ 
stinguano due curve di fatica, una per le fibrille 
ed una pel sarcoplasma, descrive le loro analogie 
e le particolarità di quest’ultima e ne dà la spie¬ 
gazione. 

Fa infine rilevare come nello studio della ela¬ 
sticità muscolare sia da tener conto dello stato 
del tono, oltre che dello stato di riposo o di at¬ 
tività. 

La funzione muscolare nelle rane all’uscita dal¬ 
l'ibernazione. 

A. Roncato. — L’O. si propone di studiare il 
determinismo della contrattura fisiologica del Fie¬ 
gei. Si potè stabilire : 

1° che la contrattura di Fiegei è un fenomeno 
legato alla ricchezza di sarcoplasma dei muscoli 
di rana all’uscita dall’ibernazione; 

2° che esiste un rapporto costante tra la so¬ 
glia di eccitazione delle fibrille e la soglia di 
eccitazione del sarcoplasma ; 

3° che anche i muscoli striati volontari pos¬ 
sono, in determinate condizioni, presentare delle 
oscillazioni automatiche del tono, così come i mu¬ 
se 011 lisci. - A . Dian _ 


Società tra i Cultori 

delle Scienze mediche e naturali in Cagliari. 

Pedata del 2 marzo 1921. 

# 

Le piastrine del sangue. 

A. Perroncito. — L’O. trattando il sangue dei 
mammiferi raccolto in vasi paraffinati e decalcitì- 
cato con sostanze atte a provocare in vivo la pin- 
strinosi, ha osservato in vitro il fenomeno stesso, 
con le stesse modalità. Un aumento notevole del 
numero delle piastrine ha pure ottenuto trattan¬ 
do allo stesso modo una 'sospensione di piastrine 
nel plasma. In nessun modo si ottengono invece 
piastrine dal plasma puro. Questi fatti dimostra¬ 
no perentoriamente la possibilità delle piastrine di 
riprodursi e facendo cadere la maggior parte del¬ 
le teorie sostenute attualmente circa la loro de¬ 
rivazione, riconducono verso la concezione, che ap¬ 
pariva superata, delle piastrine come terzo ele¬ 
mento autonomo del sangue. 

Rachitismo sifilitico da baliatico in a a lattante 

di quattro mesi . 

L. Spolverini. — Premesso che tutti gli autori 
sono d’accordo sulla esistenza dell’entità clinica 
descritta dal Marfan sotto la denominazione di 
rachitismo sifilitico ed invece v’è discordanza sul- 
l'interpretazione etiologica nel renso che non tutti 
ammettono che tale forma rachitica sia in diretta 
ed esclusiva dipendenza dell’infezione sifilitica non 
essendosi potute dare le prove sperimentali diret¬ 
te di tale forma morbosa, l’O. riferisce il caso 
da lui osservato di un lattante nato prematuro 
(Per deperimento notevole della madre in seguito 
ad enterocolite protratta) ma immune da lue, il 
quale al terzo mese di vita, essendosi dovuto affi¬ 
dare all'aliata mento di una nutrice per grave de¬ 
ficienza del latte materno si infetta da questa 
di sifìlide e dopo 50 giorni di tale allattamento 
presenta tutto il quadro caratteristico del cosidet¬ 
to rachitismo sifilitico, del quale guarisce dopo 
alcuni mesi di cura esclusiva antiluetica (cioè fri¬ 
zioni di pomata mercuriale e calomelano per 
bocca). 

L’O. sia per i precedenti ereditari (mancanza 
di lue), sia per il modo come il piccolo a tre mesi 
di età è stato contagiato dalla balia sifilitica (Was¬ 
sermann positiva), sia per la comparsa rapida del 
rachitismo sifilitico con la presenza esclusiva del¬ 
la sola sindrome patognomoniea tipica, sia per 
l’effetto utile ottenuto soltanto colla cura antìlue- 
lica, sia per la mancanza delle altre cause ordi¬ 
narie producenti il rachitismo ed invece nonostan¬ 
te la continuazione dell’allattamento naturale trae 
la conclusione logica che il rachitismo sifilitico os¬ 
servato nel bambino in jwirola è in diretta ed 
esclusiva dipendenza dell’infezione luetica subita e 
che quindi la prova sperimentale dell’affezione può 
considerarsi raggiunta. In ultimo l’O. ritiene più 
conveniente che a tale quadro morboso sia dato 
l’appellativo di « sifilide raddrizzante » come aveva 
già proposto il Mura. 


L. Salazar. 
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CASISTICA E TERAPIA 

Traumatismi cranici. 

Fra i malati affetti da traumatismi cranici, 
alcuni muoiono, altri guariscono, anche sponta¬ 
neamente, altri si salvano soltanto dietro in¬ 
tervento chirurgico. In questi ultimi casi, trat¬ 
tasi di versamenti sanguigni sopradurali per 
iattura dell’arteria meningea media. 

Tali versamenti hanno spesso manifestazioni 
tardive essendovi un intervallo libero, anche di 
pieno benessere, prima che si sviluppino i sin¬ 
tomi. 

In presenza di un malato con trauma cranico 
recente, 6i deve sorvegliare attentamente il pol¬ 
so, che va contato ad ogni ora. Una rarefazione 
progressiva di esso, indica che sta per stabilirsi 
l’iperpressione endocranica; si può arrivare fi¬ 
no a 44 ed anche 32 pulsazioni al minuto. Il 
polso poi è pieno e forte, come nella meningite 
Si osserva inoltre una leggera diminuzione dei 
riflessi tendinei, sintomi oculari (stasi papillare 
e midriasi del lato leso), infiltrazione edema¬ 
tosa della zona temporale. Se non si interviene, 
Tammalato cade nel coma, con respiro lento e 
stertoroso. Vi sono poi segni di localizzazione 
(emiplegia al lato opposto di quello leso). 

La diagnosi precoce di versamento sanguigno 
endocranico permette di salvare gli ammalati, 
facendo una trapanazione. Durante rintervento 
(P. Dell)et, Journal d . Praticiens , 1920, n. 7) si 
può vedere che man mano si svuota il versa¬ 
mento, la dura madre risale, il cervello ripren¬ 
de la sua forma, certi sintomi (midriasi) si mo¬ 
dificano; la prognosi allora è buona e l'amma¬ 
lato si salva. In altri casi, invece, la dura ma¬ 
dre rimane depressa, il cervello non riprende 
la sua forma, il risultato dell’operazione è nul¬ 
lo, gli ammalati soccombono. Trattasi spesso 
di affondamento della tavola cranica o di una 
scheggia che provoca subito i fenomeni pare¬ 
tici. In tali casi, anche se l’ammalato vive, i 
sintomi probabilmente non migliorano poiché 
vi possono essere fatti di sclerosi secondaria, 
di epilessia traumatica. r - s - 

Contributo alla clinica delle affezioni 
del verme cerebellare. 

Lo studio clinico ed anatomo-patologico di 
4 casi di affezioni del venne cerebellare ha di¬ 
mostrato o F. Frenel e P. Schilder (Wicn. Med. 
Wochenschr., n. 47, 1920) la grande importanza 
che ha per la diagnosi di tali affezioni la com¬ 
binazione di un’» asinergia cerebellare » coll’as¬ 
senza delle inazioni di caduta all’irritazione 
calorica del ne ivo vestibolare. La tendenza di 


questi malati a cadere all indietro o all’indietro 
e lateralmente se sono messi in posizione di 
Romberg, dipenderebbe quasi sempre dall'asi¬ 
nergia cerebellare; in alcuni casi essa sarebbe 
conseguenza della lesione dei centri cerebellari 
che regolano secondo Bàràny le « reazioni di 
caduta » vestibolari e sono situati secondo il 
detto A. nel verme, 2 nella metà destra, 2 nella 
metà sinistra di esso (centri tonici di Bàràny). 

Pol. 

Meningite da orecchioni. 

H. Deherripon riferisce nel Journal de Scien¬ 
ces Médicales de Lille (n. 43, ottobre 1920) un 
caso di meningite insorta nel decorso di una 
parotite. Si trattava di un bambino di 9 anni 
e mezzo nel quale 4 giorni dopo l’inizio della 
parotite comparvero bruscamente sintomi di 
meningite (cefalea frontale, fotofobia, rigidità 
della nuca, segno di Kemig). Il giorno dopo 
ai sintomi precedenti si aggiunsero inegua¬ 
glianza pupillare, bradicardia. La temperatura 
si manteneva attorno ai 39°. 

La puntura lombare diede esito a liquido lim¬ 
pido incolore a pressione notevolmente aumen¬ 
tata, contenente forte quantità di albumina 
(gr. 1.35). Nel sedimento del liquor si notava 
netta linfocito-si. Tutti i sintomi regredirono 
rapidamente già dal giorno appresso e dopo 5 
giorni -anche la cefalea era scomparsa. 

L’insorgenza rapidissima dei sintomi menin¬ 
gei nel decorso di una parotite ed i caratteri 
del liquor permettono di formulare la diagnosi 
di questa forma, differenziandola nettamente 
e dalla meningite tubercolare e da quella cere¬ 
bro-spinale. 1 R - 

Le iniezioni intrarachidiane di novoarsenobenzolo 
nel trattamento della sifìlide nervosa. 

Nel 1913 e 1914 Ravaut già aveva indicato 
l'uso delle iniezioni intrarachidee di sali mer¬ 
curiali o di preparati arsenicali nella cura 
delle affezioni sifilitiche del sistema nervoso. 

La tecnica consigliata è la seguente: solu¬ 
zione di 10 centigrammi di novoarsenobenzolo 
in 5 cc. di acqua distillata sterile, così che ogni 
goccia di liquido contiene 1 milligrammo di 

novoarsenobenzolo. 

Con la puntura lombare si estraggono cir¬ 
ca 20 cc. di liquido cefalorachidiano che ven¬ 
gono raccolti direttamente in una siringa : nel¬ 
la quale, togliendo lo stantuffo si immette la 
quantità di medicamento da iniettare misu¬ 
rando questa con una siringa graduata a goc- 
cie. Dopo ciò si inietta lentamente il liquido 
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cefalo-rachidiano mescolato al novoarsenoben- 
zolo nel canale rachideo. 

Ravaut, Arbeit, Rabean riportano nel Paris 
Mèdie al (novembre 1920) alcuni casi così trat¬ 
tati, nei quali le iniezioni intrarachidee erano 
associate alla cura mercuriale endomuscolare 
e alle iniezioni endovenose di novoarsenoben- 
zolo. 

Degli otto casi riferiti si trattava in un caso 
di meningite sifilitica subacuta, in un altro di 
meningomielite acuta : in un terzo di tabe, 
negli altri 5 di paralisi progressiva. Nei primi 
due casi si ebbe un netto miglioramento di ogni 
sintomo ed una modificazione dei caratteri del 
liquido cefalo-rachidiano che dimostrò, dopo 
la cura, una diminuzione dell’albumina* della 
linfocitosi, e la scomparsa della reazione di 
Wassermann. 

Negli altri casi il risultato fu meno netto; in 
alcuni si può dire nullo, sia nei riguardi dei 
sintomi presentati dagli infermi, sia in rap¬ 
porto ai caratteri del liquido cefalorachidiano. 
Le iniezioni intrarachidee erano praticate ogni 
settimana alla dose di gr. 0.005 o gr. 0.006, per 
7 o 10 settimane. Gli AA. non rilevarono distur¬ 
bi particolari legati a tale via di somministra¬ 
zione del novoarsenobenzolo. 

Essi ritengono che tale metodo possa dare 
notevoli vantaggi nelle forme iniziali di sifì¬ 
lide nervosa, quando le lesioni sono localizzate 
alle meningi. E poiché il risultato della cura 
dipende in gran parte da una precoce appli¬ 
cazione, consigliano di eseguire sistematica- 
niente la puntura lombare nei luetici, onde ri¬ 
conoscere quelle reazioni meningee latenti che 
il più delle volte rappresentano il primo inizio 
di affezioni sifilitiche del sistema nervoso. 

Tr. 

La terapia endolombare. 

L’introduzione di medicamenti per mezzo del¬ 
la puntura lombare non è ancora entrata nel¬ 
la pratica. Neumann, in una rivista sull’argo- 
mento (Ars medici, IX, n. 12) cita, fra l’altro, 
la lavatura del sacco lombare nella meningite 
con siero fisiologico o con soluzione di Ringer, 
con opWhina e con protargol; ma il numero 
dei casi così trattati è troppo piccolo per per¬ 
mettere un giudizio. L’introduzione di solfato 
di magnesio nel tetano e nelle eclampsie può 
portare a paralisi respiratoria. 

Per quanto riguarda la cura con salvarsan, 
fatta per tale via, è un fatto che si sono avuti 
dei successi nella sifilide cerebrale, nella qua¬ 
le però si sono ottenuti buoni risultati, anche 
con l’iniezione endovenosa. I miglioramenti os¬ 
servati nel liquor non provano nulla e non 
sempre vanno di pari passo con i reperti cli¬ 
nici. Miglioramenti e guarigioni della tabe e 


della paralisi generale non sono ancora stati 
dimostrati secondo l’A. In generale si deve ri- 
tenere che, per ora, tale via d’introduzione (ec¬ 
cezione fatta per la sieroterapia) offre ancora 
troppi pericoli in confronto dei vantaggi; si 
potrà ricorrere ad essa in qualche raro caso 
come ultima ratio. ni. 

La terapia delle affezioni sifilitiche 
del sistema nervoso centrale. 

IL Schmidt (Mùricii. med. Wochenschrift , 

15 ottobre 1926) riporta una statistica di 94 
casi di sifìlide del sistema nervoso centralo 
sottoposti a una antiluetica. Questa consiste- - 
va nell’uso della soluzione di Ricord, e sola- 
od unita al Salvarsan. 

Detta soluzione consta di joduro di mercurio 
(10-20 cg.) 10 gr. di joduro di potassio in acqua 
distillata fino a 300 g. ; tre cucchiai al giorno. 

Si sono ottenuti i risultati seguenti : 

. Tabe. 

i 

Mercurio 
solo 

Quasi guariti. 3 

Migliorati .17 

Immutati .. 6 

Peggiorati.— 

Morti •. 1 

Sifilide cerebro-spinale. 

Mercurio 
solo 

Quasi guariti ..... 5 

Migliorati.10 

Immutati. 2 

Peggiorati . 3 

Morti. 2 

Paralisi e tabo-paralisi. 

12 immutati; 2 peggiorati. 

Particolarmente interessanti sono i risultati 
duraturi nella tabe. 

Queste osservazioni non sono nuove, ma so- 
, no degne di nota perchè mettono in rilievo- 
l’utilità di intraprendere una cura antiluetica 
di 1/4-1/2 anno, che può dare discreti risultati. 

ni. 

Il trattamento dell’epilessia. 

Maillard (Encephale } 10 luglio 1920) ha otte¬ 
nuto ottimi risultati con l’uso sistematico del¬ 
l’acido fenil-etilbarbiturico (luminal) che egli 
prescrive a dosi di venti-quaranta centigram* 
mi, in duo volte al mattino, ed alla sera, con 
una bibita calda. La cessazione degli accessi 
è talvolta accompagnata da lievi disturbi men¬ 
tali, o da qualche atto impulsivo, o da delirio, 
fenomeni sempre di poca entità e transitori. 

L’esperienza dell’A. si basa su sedici casi ed 
è confermata da quella di altri, che hanno ot- 


Mercurio 
con salvarsan 

1 

13 

4 

9 

*** 

1 


Mercurio 
con salvarsan 

1 

4 

4 

2 
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tenuto la cessazione degli accessi anche in in¬ 
dividui che non avevano avuto alcun effetto 
nè dui bromuri, nè dalla eraniectomia decom¬ 
pressiva. Altri però, fra cui Hartenberg, hanno 
osservato un tale cambiamento di carattere, 
fattosi molto irascibile, da dubitare se si fosse 
ottenuto realmente un beneficio, pur con la 
scomparsa degli attacchi. fil. 

Trattamento della morfinomania. 

Mally (Laboratorio e Revista osiamola de 
medicina y cinigia, novembre 1920) consiglia 
di adottare il metodo Lambert opportuna¬ 
mente modificato. Somministrazione di un pur¬ 
gante salino o di un clistere di. sapone; sop¬ 
pressione della dose di lusso della morfina, 
che comprende i 2/3 od i 3/4 della dose che 
l’infermo prende. Diminuzione' rapida della 
quantità di morfina, in modo da arrivare in 
tre o quattro giorni ad 1/40-1/50 della quan¬ 
tità originale; somministrare ogni ora (giorno 
e notte) una mistura con belladonna, xantoxil, 
josciamina e gelsemium, e ciò per 40-70 ore, 
aumentando la dose ogni sei ore e vigilando 
attentamente l’infermo per una eventuale idio¬ 
sincrasia. 

Sostenere le forze cardiache mediante caf¬ 
feina, sparteina, digitale, stricnina, sole od as¬ 
sociate : dare acque alcaline (tipo Vichy), cal¬ 
mare il malessere generale con la termo-, idro-, 
elettroterapia nonché con ginnastica (movi¬ 
menti attivi e passivi) e distrazioni. Psicote¬ 
rapia e rieducazione della volontà. 

Dopo cinque giorni, la cura è completa: l’in¬ 
fermo lia però bisogno di riposo per una quin¬ 
dicina di giorni, durante i quali si farà il 
trattamento psicoterapico. 

PI. 

La cura del mal di mare. 

È generalmente ammesso che il mal di mare 
sia una vertigine di origine labirintica dovuta 
all’eccitazione anormale dell’apparato vestibo¬ 
lare causata dagli insoliti ed incessanti cam¬ 
biamenti di posizione del corpo sulle navi in 
movimento, vertigine esagerata anche dalle 
oscillazioni del battello e delle onde. A diffe¬ 
renza però dall’abituale vertigine, la « vertigi¬ 
ne di mare » invece che nella sensazione di 
squilibrio, ha la sua principale espressione nel¬ 
la vita vegetativa con eccitazioni centrifughe 
alla salivazione, sudorazione, sincope, nausea, 
vomiti, ecc. 

Ora (Nolf- Acadèm Royale de méd. Belgi- 
que , 1920) la maggioranza di questi fenomeni 
devono essere attribuiti all’eccitazione del va¬ 
go: il paziente affetto da mal di mare rassomi¬ 
glia in maniera curiosa all’avvelenato da pilo¬ 
carpina, muscarica od eserina Le diverse ma¬ 


nifestazioni, dunque, del mal di mare possono 
essere considerate come l’espressione di un pas¬ 
seggero stato d’ipereccitabilità del sistema au¬ 
tonomo bulbare ed in particolare del pneumo- 
gastrico, 6t.ato creato dalle eccitazioni anorma¬ 
li del nervo vestibolare. 

Dato ciò l’A. ha iniziato con successo una 
serie di esperimenti per la cura del mal di mare 
con l’atropina la cui favorevole azione sulle 
manifestazioni vagotoniche è nota. 

Occorre cominciare la cura prima dell’inizio 
dei sintomi (il vomito impedisce l’assorbimen¬ 
to) : la dose deve essere di due milligr. di sol¬ 
fato neutro di atropina preso in tre volte ad 
una mezz’ora di intervallo. A sintomi iniziar! si 
può ricorrere all’iniezione di 1 mgr. di atro¬ 
pina. 

Per le lunghe traversate è raccomandabile 
alle persone predisposte di tenersi continua- 
mente sotto l’influenza del medicamento pren¬ 
dendo <nel corso delia giornata 3-4 granuli di 
mezzo milligr. : i soggetti meno sensibili pos¬ 
sono accontentarsi di un trattamento intermit¬ 
tente riservato nei giorni di tempo cattivo. 

Monteleone. 

IGIENE. 

La vaccinazione antitifica nella pratica civile. 

La vaccinazione contro le malattie tifose, 
tentata dapprima timidamente su reparti mi¬ 
litari o piccoli nuclei di popolazione, è stata 
largamente applicata sulla popolazione mili¬ 
tare, durante la guerra, con risultati, che nel 
complesso possono dirsi soddisfacenti. In re¬ 
centi sedute, all’Accademia di medicina di Pa¬ 
rigi, si è ventilata la proposta di estendere 
tale pratica anche alla popolazione civile. 1 
relatori della proposta partono dal punto di 
vista della efficacia e della innocuità di tale 
vaccinazione, che sarebbero dimostrate da ri¬ 
cerche statistiche. Le osservazioni di Chauffard 
riguardano i tifosi ricoverati nella sua cli¬ 
nica; nel periodo 1912-13, l’età media è di 24 
anni per gli uomini, di 27 per le donn^ con¬ 
siderando l’età di tali tifosi, si trova che sotto 
i 20 anni vi è il 27.5 % di uomini ed il 19 % 
di donne: oltre i 20 anni si ha il 72.5 % di 
uomini e l’81 % di donne. 

Nel periodo 1918-1920, le condizioni per le 
donne rimangono analoghe: età media 27 an¬ 
ni; proporzione prima dei 20 anni, 24.5 %, 
dopo, 75.5 %. Per gli uomini, invece, cambia¬ 
mento radicale: età media anni 17 1/2; prima 
dei 20 anni 90 %, dono i 20 10 %. Quale è la 
ragione di tale mutamento? la popolazione 
maschile, oltre i 20 anni, durante la guerra, 
ha prestato servizio sotto le armi ed è stata 
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quindi vaccinata contro il tifo; limmunità ri¬ 
mane tuttora ed è per questo che sono assai 
rari i tifosi in tale categoria di persone, men¬ 
tre la maggior parte si osserva in giovani 
sotto i 20 anni, non vaccinati; la statistica 
riguardante le donne serve come termine di 
paragone per dimostrare che, mancando la 
variabile introdotta nella popolazione masco¬ 
lina, i risultati rimangono sostanzialmente im¬ 
mutati. 

Anche Achard oltre aver osservato un nu¬ 
mero molto maggiore di tifosi fra le donne 
che fra gli uomini, nota ciie solo 1/8 di questi 
ultimi era stato vaccinato: uno aveva avuto 
la sola vaccinazione antitifica, ed era stato 
colpito, 4 anni più tardi, da paratifo: gli al¬ 
tri ebbero soltanto delle forme molto leggere. 
Risulterebbe quindi dalle sue osservazioni che 
1 immunizzazione, ricevuta con le vaccinazioni 
durante la guerra, perdura tuttora, e se non 
sempre efficace ad impedire la malattia, può 
almeno imprimerle un decorso assai benigno. 

II. Vincent cita numerosi esempi di vacci¬ 
nazioni preventive, fatte fra la popolazione ci¬ 
vile francesi, tutte con esito soddisfacente. 
Quasi sempre le vaccinazioni si praticarono 
in piena epidemia, mentre probabilmente in 
qualche soggetto la malattia era già in incu¬ 
bazione, ma non si osservò alcun inconvenien¬ 
te; i controlli venivano dati da individui che 
rifiutavano la vaccinazione e che sono poi 
stati colpiti dall’infezione. Anche nel Belgio 
le vaccinazioni antitifiche sono state appli¬ 
cate frequentemente, sia sui membri della fa¬ 
miglia, sia sopra una gran parte degli abi¬ 
tanti dei villaggi infetti, ciò che permise spes¬ 
so di arrestare rapidamente l’epidemia. Nè 
meno confortante è l’esempio della Spagna : 
in alcuni paesi si arrivò a vaccinare oltre la 
metà della popolazione, come a Torrente, do¬ 
ve si eseguirono 3,500 vaccinazioni; nei non 
vaccinati si ebbe il 24.5 di morbosità per ti¬ 
foide, nei vaccinati, zero; nella sola regione 
di Siviglia si praticarono nel 1918, 21.000 vac¬ 
cinazioni. Analoghe, numerose osservazioni, si 
hanno per altri paesi. 

Il Vincent si ritiene quindi autorizzato a 
concludere che la febbre tifoide è, col vajuolo, 
la più evitabile di tutte le malattie, e che la 
vaccinazione di tutti gli abitanti di un paese 
contro le malattie tifose è destinata a far spa¬ 
rire praticamente queste ultime, e si augura 
che ben presto possa estendersene l’applica¬ 
zione, non tanto per mezzo della costrizione 
esercitata dalle leggi,, quanto col mezzo della 
persuasione, convincendo anzitutto i medici 
della necessità di tale metodo profilattico. 
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In verità ci sembra che questi entusiasmi 
possano essere soggetti a qualche critica. An¬ 
zitutto, ben lungi dal voler infirmare l’effica- 
cia della vaccinazione antitifica, osserviamo 
che le cifre portate da Chauffard sono troppo 
esigue per poter parlare di percentuali e trar¬ 
ne delle illazioni indirette. La totalità dei casi 
osservati nel 1912-13 è di 11 uomini e di 42 
donne, per il 1918-1920, di 10 uomini e di 23 
donne. Sono troppe le cause che possono ave¬ 
re influito sul fenomeno, non escluso il fatto 
che la perdita di un milione, circa, in conse¬ 
guenza della guerra, proprio in età superiore 
ai 20 anni, deve pure avere diminuito la pro¬ 
porzione dei viventi in tale età; è quindi mi- 
noie il numero degli individui esposti a con¬ 
trarre 1 infezione, ciò che può ripercuotersi sul 
numero dei tifosi accolti nell’ospedale. Errori 
di tal fatta non si compensano che con l’uso 
delle glandi cifre e possono invece rendersi 
più sensibili con quelle piccole. 

Quanto poi alla larga estensione del metodo, 
ci sembra che sia prematura; non possiamo 
ancora dire di aver convinto tutti sull’efficacia 
e sulla innocuità della vaccinazione antiva¬ 
iolosa. Le leghe antivacciniste con i relativi 
apostoli più o meno competenti, la diffidenza 
con cui spesso viene accolta dalle popolazioni 
(anche se non tutti nascondono i bambini nel 
cassettone, molti tentano di sottrarvisi) dimo¬ 
strano che, sebbene in uso da tanti anni ed. 
obbligatoria pei- legge, la vaccinazione non è 
ancora entrata nelle convinzioni del popolo. 
Che dire poi rii quella antitifica, la quale dà 
spesso reazioni tutt’altro che indifferenti, che 
ha formali controindicazioni (cito per esempio 
i casi con insufficienza surrenale anche lieve) 
e che è quindi destinata ad incontrare una ben 
maggiore ostilità, senza che per ora si sia an¬ 
cora raggiunta la prova dell’efficacia, come 
per quella antivajolosa che pure ogni tanto 
viene ancora discussa? Pei 1 la vaccinazione 
antitifica, anche approfittando della esperienza 
della, guei ia, siamo ancora in un periodo di 
esperimento nelle applicazioni civili, che van¬ 
no tuttora limitate sia alle località in cui il 
tifo regni endemico, o dove se ne verifichi 
un epidemia diffusa o grave, sia a famiglie 
numerose con uno o più membri affetti. La 
relativa innocuità della vaccinazione nei gio¬ 
vani, la durata dell'efficacia (sarebbero però 
necessarie secondo Chauffard tré vaccinazioni 
a diversi anni di distanza) potranno anche 
indurre ad un uso più largo, senza però giun¬ 
gere pei- ora nè ad una generalizzazione, nè 
tanto meno all’obbligatorietà. 

fìl. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Problemi del ricambio della colesterina. 

(H. Strauss. Med. Klinik, n. 1, 1921). 

La colesterina viene assuma dagli alimenti 
ricchi di grassi. 

Le piante ad es., contengono una sostanza 
molto simile alla colesterina, la « pitosterina ». 
Una prolungata alimentazione povera di gras¬ 
si può fare impoverire l’organiamo in coleste¬ 
rina. La colesterina introdotta cogli alimenti, 
viene assorbita nell’intestino, e trasformata in 
un ester di acidi grassi ad alto valore moleco¬ 
lare; è probabile che ulteriormente essa venga 
ossidata. Si conosce però pochissimo del ri¬ 
cambio intermedio della colesterina; si suppon¬ 
gono delle relazioni importanti tra i prodotti 
del ricambio di essa e l’emolisi, il ricambio dei 
lipoidi, quello dei fosfatidi e quello dei grassi : 
in questo campo le cognizioni sono ancora ru¬ 
dimentali. La colesterina viene eliminata at¬ 
traverso la bile; essa abbandona l’organismo 
in parte inalterata, in parte ridotta a coproste- 
rina in. seguito ai processi batterici. I reni so¬ 
no permeabili alla colesterina soltanto quando 
essi sono patologicamente alterati. Pol. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1394) La cura dell'enuresi. — Agli abbonati 
n. 3865 e 2655:, 

Il regime dietetico deve comprendere pochi 
vegetali, sopra tutto poche patate. La quan¬ 
tità di liquidi ingeriti dovrebbe essere limita¬ 
ta. Al paziente può essere consentito di man¬ 
giar carne, grassi, carboidrati e farinacei. 
La proibizione di bere acqua alla sera di solito 
rimane senza effetti. La minzione dovrebbe es¬ 
sere praticata con una certa regolarità a ore 
fìsse, cinque o sei volte al giorno. La migliore 
posizione a letto è quella con la testa un po 
in basso ed il bacino sollevato. Sono stati con¬ 
sigliati i bagni tiepidi o caldi, completi o lo¬ 
cali, gli esercizi sportivi, per quanto sia stato 
ritenuto utile anche il riposo. 

Fra i medicamenti adoperati ricordiamo 'la 
tintura di belladonna, il solfato di atropina, 
la stricnina, l’antipirina, l’ergotina ed in al¬ 
cuni casi anche i bromuri. 

Il trattamento elettrico è spesso efficace. Si 
può indifferentemente adoperare la corrente 
faradica, galvaniva o alternata. Uno degli elet¬ 
trodi si applica sulla regione vescicole, l’altro 
sul perineo o nel retto. È stata anche tentata 
l’applicazione di un elettrode direttamente in 
vescica, ma è un metodo sconsigliabile per i 
possibili inconvenienti. La intensità della 
corrente deve essere aumentata fino a che 


non riesca molesta. Ogni seduta deve du¬ 
rare pochi minuti. Gli effetti terapeutici della 
cura che paiono essere dovuti più che ad altro 
alla suggestione, si hanno generalmente su¬ 
bito. Quando in capo a tre o quattro settima¬ 
ne noni si constata alcun miglioramento, è inu¬ 
tile insistere. 

Anche il massaggio locale può riuscire utile. 

Il trattamento locale in vescica è da tentarsi 
negli adulti. Si fanno lavaggi della vescica 
con una soluzione calda di acido borico o di 
permanganato di potassio. Talvolta l’opera¬ 
zione della fimosi, dell’ipospadia, delle aderen¬ 
ze della vulva etc. determina, forse per sugge¬ 
stione, la scomparsa dell’enuresi. # 

Nei casi ostinati si ricorre con vantaggio 
alle iniezioni epidurali di soluzione fisiologica 
di cloruro di sodio e di novocaina al 0.5 %. 

La cura opoterapica con estratti tiroidei è 
da tentarsi. 

Sono stati tentati mezzi meccanici per impe¬ 
dire la fuoriuscita delTurina o per svegliare 
il soggetto al momento dell’emissione dell’u- 
rina. L’uretra è chiusa temporaneamente da 
un aipposito apparecchio per modo che il de¬ 
siderio di urinare provoca dolore. Oppure si 
mette in vicinanza del meato urinario uno 
speciale apparecchio costituito da due lamelle 
metalliche in comunicazione con una suone¬ 
ria elettrica. Le due lamelle sono separate da 
uno strato di garza o di carta, che all’emis¬ 
sione delle prime goccie di urina si bagna e 
così si chiude il circuito ed il campanello 
suona destando il soggetto. 

Anche l’icnosi può talvolta riuscire efficace. 

Trattandosi di un fenomeno neurotico la 
cura è basata sopra tutto sulla suggestione. 

DRA GOTTI. 

(1305) Sull'asma da fieno. AU’abb. n. 7229: 

Bisogna distinguere l’asma da pollini dalla 
febbre da fieno (Hay fever). Per le questioni 
moderne riguardanti 1 asma da pollini riman¬ 
diamo all nostro lavoro, pubblicato sul Policli¬ 
nico, Sez. pratica, 1919, nn. 22-23. 

Per la diagnosi e la cura della febbre da 
fieno e le manifestazioni mucose, che l’accom¬ 
pagnano (corizza, congiuntivite, ecc.), esiste 
un’estesissima letteratura, specie americana, 
comparsa in questi ultimi anni, e che è im¬ 
possibile in breve riassumere. 

In genere si ritiene che queste siano manife¬ 
stazioni anafilattiche. Pare abbiano dato otti¬ 
mi risultati terapeutici i vaccini preparati coi 
pollini. In Italia non sapremmo indicarle dove 
sono in vendita: in America esistono molti isti¬ 
tuti specializzati che li preparano; può rivol¬ 
gersi, per esempio, a: Lederle Antitoxin La¬ 
boratories, Schieffelin e C., New York. 

Sabatini. 
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(1306) Al doti. G. da B. : 

Possiamo consigliare : 

Berdai : Trattato pratico di malattie veneree , 
tradotto dal prof. I Simonelli. Vallardi ed. 

Malattie veneree nel trattalo di Medicina e 
Terapia di Brouardel e Gilbert - Tradotto dal 
prof. Sprecher - Unione Tipografìco-editrice to¬ 
rinese. V. Montesano. 

(1307) AU’abb. 2704 : 

Ho già risposto altre volte indicando qualche 
buon trattato di malattie venereo-si fili tir.be 

Pei- quanto riguarda la R. W. consiglio il 
lavoro del Martinotti, dal titolo: « Siero-dia¬ 
gnosi della sifilide ». 

V. Montesano. 

'1308) Al dott. L. F. da N. : 

Lembarina è preparata dalla casa Chemi- 
sche Fabrik von Heyden-Radebeul, Dresden. 

V. M. 

(1309> Al dott. ,S Scarcell a : 

Non possiamo raccogliere la bibliografìa su 
argomenti speciali: bisognerebbe impegnarvi 
un tempo ed un lavóro considerevoli. Occorre 
provvedere da sè a ricercare la bibliografìa 
sugli argomenti che s’intendono studiare. 

Provi anche a rivolgersi ad uno dei seguenti 
Istituti, chiedendo prima le tariffe: 

« Institut International de Bibliographie », 
sede di Parigi, rue de Rennes 44; sede di Bru¬ 
xelles T, rue du Musée 7; 

< American In.stitute of Medicine » (Depart¬ 
ment F) : New York City, 13 Fast 42th Street; 

«Istituto di Bibliografia Medica»: Napoli, 
via Francesco del Giudice 18; 

« Biblion » : Roma, via Banco S. Spirito 21. 

L. P. 

(1310) Al dott. P. R. da Cavi: 

Abbiamo già risposto altre volte. Cerchi ne¬ 
gli indici delle ultime annate, «otto la voce 
Bibliografìa (Indicazioni), e nei numeri dell’an¬ 
nata in corso, sotto questa rubrica. 

L. P. 

1311) Ai dottori S. M. da Lamino e T. V. da 
Napoli : 

«Sanità Proletaria» si pubblica a Milano; 
redazione: viale Abruzzi 45; amministrazione: 
via L. Papi 10; abbon. annuo L. 10; un numero 
separ. cent. 40; 

«La Voce Sanitaria» si pubblica a. Venezia, 
presso l’Ospedale Civile; abbon. annuo L. 10, 
semestrale L. 6, un num. separato cent. 30. 
(Amministratore: dott. Ugo Enrico Boldi). 

L. P. 

(1312) All’abb. n. 2655: 


Veda la risposta data nel fasc. 10°, p. 348, 
sotto il n. 1283. l. P. 



VARIA 

Il medico di campagna. 

Dall'« American Medicine» traduciamo que¬ 
sta poesia di un devoto ammiratore del medico 
rurale negli Stati Uniti. 

<( Voi lo riconosceste dalle scarpe infangate, 
dall’abito di taglio corretto ma dell’anno pre¬ 
cedente, dallo sguardo un po’ stanco, dalla dol¬ 
cezza del sorriso. 

Lo riconosceste quando i ragazzi sciamavano 
dalla scuola e con brioso chiasso lo accosta¬ 
vano per gridargli il loro «Buon giorno, dot¬ 
tore »! • 

Lo riconosceste in piena notte quando, sfi¬ 
dando il nevischio e la pioggia, pestando la 
fanghiglia e le pozzanghere, laggiùngeva un 
letto di dolore. 

Lo riconosceste all'alba quando, ancora se¬ 
duto accanto al vostro letto, abbattuto ma vi¬ 
gile, posava dolcemente la .mano sulla vostra 
fronte. 

Non si mostrò mai irascibile quando una sua 
parola mite poteva confortare. Ma le facezie 
che egli inventava per voi, vivono ora solo 
nella memoria! 

Egli non cadde sui campi del Belgio, ove 
crescevano gli scarlatti papaveri; ma si esaurì 
prodigandosi per assistere persone come voi e 
come me. 

Nessuna croce ora lo ricorda, là nei campi 
delle Fiandre, tra il chiassoso scarlatto dei 
rosolacci, ma la sua croce è nei cuori devoti 
di modeste persone, come voi e come me ». 

L. V. 

Gratitudine. 

Riportiamo dal « Medico Italiano » un gra¬ 
zioso sonetto in meneghino, dovuto al profes¬ 
sor G. B. Ughetti. 

Questi è un piemontese trapiantato da molti 
anni in Sicilia: mon può dunque a meno di 
sorprendere che egli maneggi con tanta per¬ 
fezione il dialetto di Milano. Ciò comprova la 
versatilità di quel brillantissimo .ingegno. 

’Na volta g’ ho avuu in cura un certo « Ran- 
Gont’ or infiaunTnazlon a T« apendis ». [tié »] 

Heuss dill senza vantamm, l’è merit mè 
Se l’è minga andaa drizz in paradis. 

Intant ch’el curi, vedi un so « terrié » 

Ch’el sgnagna, ch’el zoppigna, ch’el patiss; 

Sto pover can el g’ ha una spina a on pè: 

La tiri via pian pian e ’l can el guariss. 

Adess poeti, quand j’ ncontri, lu el padron 
El fa finta de nient, o pur el lesta 
A legg on quaj avis in sul canton; 

Invece el so terrié, che de lontan 
El me ved, el cor subit a famm festa: 

Par minga vera: e sì eh’ l’è domà on can! 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

La condotta piena in Senato. 

Il sen. prof. Rampo Idi aveva interrogato il mini¬ 
erò dell’Interno sol pericolo che i. comuni eludano 
le disposizioni sulla condotta residenziale; il sotto 
segretario di Stato ha così risposto per scritto: 

«Questo Ministero da tempo ha iniziato un’azio¬ 
ne decisiva iter la soppressione delle condotte sa¬ 
nitarie cosi dette a cura piena, ancora esistenti 
nel Regno. L’azione svolta ha dato benefici risul¬ 
tati; ed infatti sulle (»fi provincie, nelle quali vi¬ 
gevano, in tutto o in parte, le condotte piene, già 
in 37 di esse sono state interamente abolite, in 
altre 22 per la- massima parte, e soltanto in 7 pro¬ 
vincie le istruzioni del Ministero vanno applican¬ 
dosi con qualche difficoltà. 

I ricorsi prodotti dai comuni avverso le deci¬ 
sioni delle Giunte Provinciali Amministrative, che 
hanno ordinata la soppressione delle condotte pie¬ 
ne, sono stati finora rarissimi; e mentre si prov¬ 
vede per la loro più sollecita risoluzione, furono 
rinnovate premure ai Prefetti perchè con ogni 
mezzo legale conducano a compimento l’efficace 
azione intrapresa. 

Non risulta al Ministero che nuove Amministra¬ 
zioni comunali intendano opporsi alla trasforma¬ 
zioni» delle condotte piene, ma se resistenze in tal 
sì* uso dovessero manifestarsi, non si mancherà di 
disporre perchè si provveda in conformità della 
legge comunale e provinciale, mediante sostitu¬ 
zione dell’autorità governativa ai poteri elettivi 
locali ». 

Per 1 medici condotti pensionati. 

L’on. Galliani aveva interrogato il Governo per 
sapere se ha intenzione di aggiungere le indennità 
caro-viveri alle pensioni concesse dalla Cassa di 
previdenza dei medici condotti. Il sotto-segretario 
di Stato al Tesoro rispose piuttosto evasivamente. 
L’interrogante replicò con un efficace, alto discor¬ 
so, di cui ci limitiamo a riportare qualche brano: 

« Molti medici hanno ]>eusioni che non raggiun¬ 
gono le cento lire; qualcuno, pochissimi invero, 
arriva a duecento lire mensili, cioè quanto pol¬ 
lina persona civile basta ap]iena, seppure basta, 
per la pigione di casa. 

Vorrei dunque chiedere alla coscienza del Go¬ 
verno, alla coscienza della Camera e del Paese, 
se può ritenersi giusto che questa gente abbia a 
soffrire cosi, doi>o tanti sacrifici fatti i»er la so¬ 
cietà. 

Voi mi dite che i medici condotti fanno parte 
di una Cassa speciale, che è una Cassa privata, 
sostenuta dai contributi di classe e da quelli delle 
Amministrazioni. 

Voi mi fate intendere con la vostra risposta che 
b» Stato non comprende e non sente l'aiuto dov<*- 
mso che va dato a questi benemeriti, ma io voglio 
farvi capire, onorevole Ministro, che ci sono stati 
e vi sono ancora dei rapporti che si traducono in 


un preciso dovere del Governo verso la classe dei 
medici condotti. 

Voglio ricordarvi (e non parlo i>ro domo mea 
perchè non appartengo più alla classe (lei sanitari 
condotti) che voi li avete usati per lunghi anni nel 
servizio di ufficiali sanitari, senza poi dir loro 
neanche un grazie, mentre sapete bene che gli 
ufficiali sanitari prestano un’opera che interessa 
non soltanto la cerchia del Comune, ma tutta la 
Nazione. 

In verità questi professionisti, che dopo aver 
tanto lavorato, dopo aver coperto un posto così 
onorifico, cori rispettato e utile, oggi sono costretti 
a restringere la cintola perchè non possono prov¬ 
vedersi di sufficiente cibo, ricordano un poco i 
vecchi garibaldini, die, dopo aver dato tutto alla 
Patria, volontariamente, eredi di una grande glo¬ 
ria. sono obbligati a diiedere per via la carità ai 
passanti ». 

L’on. Galliani termina invocando l'aiuto del Go¬ 
verno a prò dei vecchi medici pensionati, delle 
vedove abbandonate nella mieseria, e degli orfani: 
che il Governo ripari un’ingiustizia, e, come è suo 
dovere, a nome della Nazione, saldi un innega¬ 
bile debito di riconoscenza. 

Vertenza tra due colleghi. 

1 sigg. dottori Asearelli Attilio e Rumante Al¬ 
fredo furono incaricati, dall'autorità giudiziaria, 
di una perizia medica a carico di alcuni olierai. 
Nel presentare le conclusioni delle loro indagini 
peritali, credettero di pronunciarsi anche sull’ope¬ 
ra professionale di un medico. Sorto incidente, il 
Tribunale giudicò che i periti avevano ecceduto 
dai limiti loro assegnati nel mandato. A seguito 
di tale giudizio, il Sanitario che era stato chia¬ 
mato in questione si rivolse in Aia cavalleresca ai 
due periti ; uno di essi, il dott. Asearelli, non ac¬ 
cettò la sfida; pubblicamente ingiuriato nei gior¬ 
nali cittadini, ricorse alla Società di Medicina Le¬ 
gale e all’Ordine dei Medici della provincia di 
Roma, per sentir tutelata la sua qualità di perito. 

*** 

La Società di Medicina Legale, nelle sedute del 
23 febbraio e 5 marzo, ha preso in esame la ver¬ 
tenza . 

La Società ha approvato un ordine del giórno 
col quale : 

1° «resa edotta del caso Asearelli ri rende so- 
« fidale con lui e ne approA^a l’operato: 

2° « ritenuto che per il giudizio emesso da un 
«perito nel disimix'gno del mandato conferitogli 
«dall’autorità giudiziaria non possa aver luogo al- 
« cuna vertenza personale, senza grave offesa delle 
« preroga ti A-e della funzione peritale, richiama nd<»- 
«ri al caso del prof. Asearelli, ricorre all’on. Or- 
« dine dei Medici perchè col suo intervento voglia 
« tutelare la funzione professionale dei periti me- 
« dico-lega li che in. questo caso venne cori grave- 
«mente lesa e confermare solennemente l’assoluta 
« insindacabilità ili giudizio, del perito ». 
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Nella .«seduta del 12 marzo corrente, il Consiglio 
dell’Ordine emise la seguente decisione di mas¬ 
sima : • 

« 11 Coniglio Amministrativo dell’Ordine dei 
« Medici della Provincia di Roma : 

«visto il ricorso del sig. dott. prof. Attilio 
« Ascarelli ed i documenti allegati, circa una con- 
«troversia col sig. dott. Luigi Sciolette, in dipen- 
« denza delle conclusioni contenute in una perizia 
«medica redatta dai dottori Attilio Ascarelli e Al- 
« f redo Bucciante : 

« non entra nel merito della controversia stessa ; 
«afferma tuttavia che il perito non deve ren- 
«dere privatamente ragione delle conclusioni che 
«emette in esecuzione del mandato conferitogli; 

«e poiché, nel caso in esame, se il dott. Attilio 
«Ascarelli ha ecceduto dai limiti assegnatigli dal 
« mandato giudiziale, lo ha fatto in buona fede e 
« per una erronea interpretazione del mandato 
« stesso, ritiene che debba restare in vigore il 
«principio suenunciato». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8749) Ricchezza mobile. — Dott. G. M. da M. 
— Occorre faccia conoscere quali sono i redditi 
privati di cui parla nel quesito, se, cioè, redditi 
professionali o di altra natura. La tassazione va¬ 
ria a seconda della specialità del reddito su cui 
è fatta. 

(8750) Concorso per la nomina a medico con¬ 
dotto. — Dott. V. A. da C. M. — Per scuotere 
l’inerzia del Comune Ella può rivolgersi al Pre¬ 
fetto della Provincia, informandolo del fatto ed 
invocando provvedimenti. 

(8751) Soppressione di condotta - Ufficiale sa¬ 
nitario. — Dott. V. S. da P. — Dal momento che 
il Consiglio Comunale ha soppresso proprio la 
sua condotta vuol dire che non se ne poteva fare 
a meno nell’interesse del servizio. Ognuno dei 
medici condotti si sarebbe doluto se fosse stata 
soppressa la propria. La carica di ufficiale sani¬ 
tario resta affidata al medico condotto perchè 
essendo scaduta la facoltà del Prefetto di prov¬ 
vedere con incarichi provvisori!, non può confe¬ 
rirla a liberi esercenti che mediante concorso. 

(8753) Residenza del medico condotto. — Dot¬ 
tor G. B. R. da P. di S. R. — La Giunta Am¬ 
ministrativa nel modificare il capitolato per ap¬ 
portarvi il necessario aumento di stipendio ha 
avuto cura di togliere qualche disposizione che 
era contraria alla legge. E poiché l’obbligo di ri¬ 
siedere nel luogo ove si presta servizio è sancito 
dalla legge, lo ha imposto, senza altro. Nè con 
ciò ha creduto violare un suo diritto acquisito 
perchè non vi può mai essere diritto acquisito su 
di un fatto assolutamente • vietato dalla legge. 
Il medico condotto residenziale non si concepisce 
se non ha la residenza in loco : nessuno può es¬ 
sere residenziale, dimorando in un Comune o lo¬ 
calità diversa. Ella, quindi, può ben accettare 
la modifica, ancorché fatta a sua insaputa, e, 
qualora l’immediato cambiamento possa arrecarle 
notevole disagio momentaneo, potrà chiedere, al¬ 


meno. una congrua dilazione a raggiungere la 
nuova sede e potrà ottenerla anche nella consi¬ 
derazione die, come ci avverte con la cartolina 
del 18 andante, solamente ora Le è stato comu¬ 
nicato il nuovo capitolato. 

(8754) Ufficiale sanitario - Incompatibilità. — 
Dott. F. B. da S. G. I. — Non esiste una espli¬ 
cita e tassativa disposizione di legge che di¬ 
chiari non essere incompatibile l’ufficiale sanita¬ 
rio che abbia un fratello proprietario di una far¬ 
macia. Però essendo stata tolta all’ufficiale sa¬ 
nitario la facoltà di visitare le farmacie esistenti 
nel Comune è da ritenere che non vi sia alcuna 
ragione per ammettere una incompatibilità che 
non lia più ragione di esistere. Lo stesso Consi¬ 
glio di Stato ha ammesso che anche quando l’uf¬ 
ficiale sanitario abbui un congiunto che eserciti 
nel Comune un’arte o industria soggetta alla vi¬ 
gilanza igienica, non si determina per tal fatto 
giammai una incompatibilità legale, ma bensì una 
semplice incompatibilità morale. 

(8755) Pensioni dei medici anziani. — Dott. C. 
R. da C. -- Per riscattare gli anni di servizio 
. cui accenna occorre dimostrare che si era in ser¬ 
vizio di medico condotto nel 1° gennaio ISO!), 
giorno in cui andò in vigore la legge sulle pen¬ 
sioni, che si avea libertà di aderire o di non ade¬ 
rire alla cassa e che si sia allora rifiutata la 
iscrizione o che si sia rimandata ad altro tempo. 
Poiché Ella non si trovava in tali condizioni, la 
Cassa Le ha data la risposta che ci ha trascritta, 
che. del resto, risponde alla testuale disposizione 
dello articolo 42 della legge. 

(8750) Revoca di bando di concorso. — Dottor 
A. P. da C. — Allorquando si è revocato il bando 
di concorso, coloro che avessero eventualmente 
presentate le domande, non hanno alcun diritto 
per ottenere che il concorso, non ostante la re¬ 
voca del bando si espleti e sia nominato medico 
condotto, unico concorrente. La revoca del bando 
è sempre in facoltà del Comune, purché fatta pri¬ 
ma della scadenza del termine fissato per la pre¬ 
sentazione delle domande. 

(8757) Capitolato - Modifiche. — Dott. G. B. R. 
da P. di S. R. — TI Comune può apportare al 
capitolato quelle modifiche che crede opportune 
e necessarie pel regolare andamento del servizio. 
Le dette modifiche dovranno essere sempre ap¬ 
provate dalla G. P. A. udito il parere del Con¬ 
siglio provinciale di Sanità. 

(8758) Ordine dei sanitari - Ricchezza mobile. 
Dott. D. N. da R. — Il medico condotto non 
è obbligato ad inscriversi all’albo dei merlici ma 
è tenuto al pagamento della R. M. sullo stipendio. 

(8700) Nomina a chirurgo condotto. — Dottor 
G. G. da Y. — Il servìzio interinale, ancorché 
I>er lungo tempo prestato, non dà mai diritto alla 
stabilita, se non è seguito da regolare nomina 
conseguita in base a concorso. Ella, quindi, non 
potrà opporsi a che il Comune bandisca il con¬ 
corso. La mancata disdetta non sarebbe causa di 
annullamento del concorso, ma, tutto al più, di 
piolunga mento della sua permanenza in servizio. 

Doctor Justitia. 
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CONCORSI. 

Bosco Chiesanova (Verona). — Consorzio con 
Orio Veronese; poveri; L. 7000, più L. 1800 per 
mezzo trasporto; L. 400 quale uff. san.; indennità 
c.-v. L. 200 per tenuta arai, farai. Scad. 15 aprile. 

Cremona. Amministrazìoye Provinciale. — Medi¬ 
co di prima classe del Manicomio Provinciale; lor¬ 
de L. S630, più un decimo alla scadenza rispetti¬ 
vamente dopo 3 anni, dopo 6, dopo 10, dopo 15 e 
dopo 20 di servizio. Due indennità c.-v. ; alloggio 
per famiglia e orto; 25 quintali gratuiti di legna 
per il riscaldalo, e rilluminaz. Scad. 30 aprile. 

Patera (Roma). — Condotta residenz., ab. 1900; 
!.. 7500 lorde oltre L. 300 quale uff. san.; I.. 500 
per disagiata residenza ; caro-viv. Scad. 30 aprile. 
Servizio entro un mese. 

Micigliano (Aquila). — Condotte: lorde L. 6000 
oltre L. 1000 per disagiata residenza e L. 500 quale 
uff. sjui. Scad. 30 .aprile. 

Monticiano (Siena). — Prima condotta; L. 5000 
oltre L. 2300 per indennità c.-v. ; Tv. 3000 per la 
cav. ; L. 1000 per indennità chilometraggio, e lire 
400 quale uff. san. Scad. 30 aprile. 

Morino (Aquila). — Condotto frazione Rendinara 
a cura residenziale; L. 6000 e c.-v.; Scad. 15 apr. 

Ovaro (Udine). — Pei poveri; lorde L. 6000 cou 
tre quinquenni del decimo; L. 1.50 per ogni povero 
in più dei mille; indennità cav. L. 2000; L. 600 
se uff. san. Scad. 20 aprile. 

Ponte Buggianese (Lucca). — Seconda condot¬ 
ta ; L. 6000 oltre L. 2000 per la cav. e L. 1200 per 
indennità c.-v. Scad. 30 aprile. 

Sarfzzano (Alessandria). — Consorzio; L. 4500 
con tre quinquenni del decimo; L. 1200 per indenn. 
trasferta e L. 500 quale uff. san. Scad. 15 aprile. 

Savkji.iano (Cuneo). Ospedale Maggiore. — Con¬ 
dotte mediche dipendenti dall’Ospedale : prima zo¬ 
na frazione Ca vai lotta ; seconda zona Parrocchia 
di San Giovanni a Pieve. L. 4000 e caro-ri veri. 
Scadenza 15 aprile. 

Sernaglia (Treviso). — Condotta; L. 6000 fino a 
1000 poveri; L. 2 per ogni povero in più; L. 1800 
]>er mezzo trasp. ; L. 400 9e uff. san. ; cinque quin¬ 
quenni. Età-limite 45 anni. Chiedere annunzio. Sca¬ 
denza 30 giorni dal 14 marzo. 

Suzzara (Mantova). Ospedale Civico. — Diretto¬ 
re medico primario; L. 10,000 oltre proventi di¬ 
versi. Richiedesi libera docenza. Scad. 15 aprile. 

Vi li .afranca (Verona). — Condotto primo repar¬ 
to e Ospedale Morelli-Bugna; I.. 7000 per i soli 
poveri: I.. 1000 per il mezzo trasporto: doppia in¬ 
dennità c.-v. Scad. 15 aprile. 

Medico giovane, con pratica ospedaliera, cerca 
interinato. Scrivere offerte e condizioni dott. Sal- 
ghini Livio, Modigliana (Firenze). 

Chirurgo pratica ospedaliera oc-cupe re bbe si Di¬ 
rezione Ospedale provincia. Rivolgersi Arnaldo 
Pozzi, via Sistina, 20 - Roma. 

Dottoressa pratica ospedaliera cerca buon inte¬ 
rinato. Pallagrossi, via Pnlestro, 49 - Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Roma. — In esito al concorso per esami ai pre- 
mii biennali di «Fondazione Maggi» per laureati 
in Medicina e Chirurgia della R. Università di 
Roma, il Consiglio Accademico dell’Università. in 
data 25 marzo 1921, ha approA~ato i verbali d’esa¬ 
me ed assegnato un premio di perfeziona mento in 
Patologia Speciale Medica al dott. Monteleone Re¬ 
mo; un premio di perfezionamento in Pediatria 
al dott. Fiorentini Augusto: ha annullato per vi¬ 
zio di procedura i risultati delle prove orali pel 
premio di perfezionamento in clinica chirurgica. 

In esito al concorso per tìtoli ad un premio 
straordinario «Fondazione Colasanti » per laureati 
in Medicina della R. Università di Roma, è stato 
dichiarato vincitore il dott. Curatolo Francesco. 

In esito al concorso per titoli a premi straordi¬ 
nari « Fondazione Corsi » per laureati in Medicina 
e Chinirgia della R. Università di Roma, il Con¬ 
siglio Accademico, rista la relazione della Facoltà 
di medicina, ha proclamato vincitori e conferiva 
un premio ai dottori (in ordine alfabetico) : Doria 
Raimondo; Lucherini Tommaso; Monteleone Re¬ 
mo; Pedroli Luigi; Poltronieri Marcellino; Tren¬ 
ti Enrico. 

Milano. — Il prof. Felice Perussia ha assunto 
l’incarico dell’insegna mento della radiologia medi¬ 
ca presso i RR. Istituti Clinici di Perfezionamento. 


NOTIZIE DIVERSE. 

X Conferenza Internazionale delle Società di Croce 

Rossa. 

In questi giorni ha luogo a Ginevra la X Confe¬ 
renza Internazionale delle Società di Croce Rossa 
di tutto il mondo, la quale assume una impor¬ 
tanza grandissima perchè in essa devono gettarsi 
le basi di un’opera mondiale per la ricostruzione 
e il risanamento sociale. Da Conferenza deve de¬ 
cidere infatti sui mezzi più opportuni di organiz¬ 
zare tutte le forze della carità, non solo per soc¬ 
correre le vittime della grande guerra non ancora 
spenta e delle rivoluzioni serpeggianti nel mondo, 
ma per assistere tutte le vittime così di guerra, 
come di tutte le malattie sociali e delle pubbliche 
calamità, per prevenire e combattere dovunque i 
morbi infettivi ed epidemici, per diffondere dap¬ 
pertutto i sani precetti della salute, per conso¬ 
lare, per attenuare, per dividere con fraterno 
amore in tutto il mondo tutto il dolore che non 

t 

si può evitare. 

In questa Conferenza verrà ratificato l’accordo 
testé concluso fra Gustavo Ador, Presidente de) 
Comitato Internazionale della C. R. e il sig. Ilen- 
derson. Direttore generale della Lega della Socie¬ 
tà di C. R., per delimitare il campo di azione delle 
due grandi Istituzioni. Base di questo accordo è una 
cordiale e fervida collaborazione fra le due isti¬ 
tuzioni inspirandosi al desiderio di porre l’ideale 
della Croce Rossa al disopra di ogni rivalità. 

Nella Conferenza vengono discussi temi di alta 
importanza, quali « La Croce Rossa Internazio- 
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naie nella guerra civile»; «Necessità di una orga¬ 
nizzazione internazionale per il pronto soccorso 
alle popolazioni colpite da improvvise calamità»; 
«1 rapporti della C. R. con gli altri Enti filantro¬ 
pici, sia nazionali che internazionali». Su tutti 
questi temi, come su tutta l’opera svolta durante 
la guerra, la Presidenza e la Direzione Generale 
della Croce Rossa Italiana presenteranno delle ela¬ 
borate relazioni. 

Prima della Conferenza è indetta una riunione 
del Consiglio dei Governatori della Lega delle So¬ 
cietà di C. R. e alla Conferenza seguirà la riunione 
del Comitato Internazionale delle opere di soccor¬ 
so all’infanzia più duramente provata dalla guerra. 

L’Italia è rappresentata alla Conferenza, óltre 
che dai Delegati ufficiali del Ministero degli Este¬ 
ri e della Guerra, dal Presidente Generale della 
C. R. on. sen. Giovanni Ciraolo, dal Direttore Ge¬ 
nerale comm. prof. Cesare Baduel, dal prof. Tullio 
Rossi Doria, dal conte comm. Guido Vinci, delega¬ 
to generale della C. R. I. per la Svizzera. 

È bene che gl’italiani seguano col massimo inte¬ 
resse i lavori di questa Conferenza, che segnerà 
il principio di un’opera nuova per l'assistenza so¬ 
ciale dell’umanità clie soffre. 

Per tutelare l’igiene dello spirito. 

Ad iniziativa del medico milanese dott. Luigi 
Pera — coadiuvato da un gruppo di colleghi, pro¬ 
fessore Vito Massarotti, prof. Serafino Patellani, 
prof. Giov. Valillo, dott. Leonardo Paglieri e dot¬ 
tor Franco Cavezzali — è sorta in Milano, sotto 
il titolo dì «Vita Nuova», un’Associazione avente 
per programma la tutela dell’igiene dello spirito, 
salvaguardando i soggetti sani di mente e di cuo¬ 
re dalle cause di follia, di delinquenza, di vizio, 
di immeritate sofferenze morali. 

Programma, come si vede, per sè stesso non 
nuovo, mentre originali tipicamente e pratici i 
mezzi escogitati dai promotori per tradurre in atto 
il loro programma; nuovo il modo di funzionare 
dell’istituzione. 

Il sodalizio è strettamente apolitico e aconfes¬ 
sionale. 

La quota sociale annua è di lire cinque. Per 
conoscere lo statuto, per schiarimenti, ecc., ri¬ 
volgersi alla sede dell’Associazione, via S. Paolo, 
n. IO. ; 

Conferenze. 

L’on. prof. Pietro Castellino tiene un breve ci¬ 
clo di conferenze mediche ad Alessandria d’Egit¬ 
to, nei locali della « Dante Alighieri ». Vi affluisce 
un denso pubblico di connazionali (fra cui tutti i 
medici) e di stranieri, comprese molte signore. 
L’on. Castellino espone con tanta chiarezza ed ef¬ 
ficacia le tesi ed i postulati della scienza medica, 
sa rivestire i suoi dettati e le sue conclusioni con 
■una forma così smagliante e quasi poetica, da riu¬ 
scire accessibile anche ai profani e da avvincere 
l’uditorio. Egli è stato salutato da magnifiche ova¬ 
zioni. 

Per i laureati a Padova negli anni 1892 e 1893. 

Si è costituito un Comitato per riunire a fra¬ 
terno convegno e banchetto a Padova i colleghi 
dei due corsi Laureati nel 1892 e 1S93, non essen¬ 


dosi potuto festeggiare il 25° della laurea per 
causa di forza maggiore. Tutti i colleghi di questi 
corsi sono pregati di inviare la loro adesione e 
L. 15 in acconto della spesa totale al dott. Anto¬ 
nio Dian, Campo S. Stefano, 2768 - Venezia. 

La tariffa per le visite mediche agli invalidi di guer¬ 
ra in Francia. 

Un decreto del Ministero delle Pensioni, recante 
la data 9 marzo, ha fissato come segue la tariffa 
delle prestazioni sanitarie agli invalidi di guerra 
in Francia, per dirimere la lunga controversia 
cali abbiamo accennato nello scorso numero. 

Nei comuni fino a 5000 abitanti: visita nel ga¬ 
binetto del medico ( consultation ), fr. 4; visita a 
domicilio del paziente (visite), fr. 5; nei comuni 
con popolazione superiore, fino a 50,000 a bit, fr. 5 
e 0 rispettivamente ; fino a 100,000 abit., fr. 0 e 7; 
fino a 200,000 abit., fr. 7 e 8: oltre i 200,000 abit., 
fr. 8 e 9; per consulti di due medici, aumento del 
50% al medico curante e tariffa ordinaria ’ del co¬ 
mune aumentata del 50 % al medico consulente; 

, I^r visite d’urgenza fra le ore 22 e le 6, raddop¬ 
piamento della tariffa. Indennità chilometraggio: 
variabile con la natura topografica della regione e 
con i mezzi di trasporto; viene fissata dai prefetti: 
non deve superare fr. 1.50 a km.; viene esclusa 
per i percorsi inferiori a 2 km. e nei comuni che 
superano 100,000 abit.; se due o più visite ven¬ 
gono eseguite sullo stesso percorso, si computa una 
sola volta, per il percorso più lungo. Per gl’inter¬ 
venti opera tiri minori la tariffa è raddoppiata o 
triplicata (sono esclusi alcuni interventi sempli¬ 
ci, come le iniezioni ipodermiche e le medicature, 
che non vengono compensati a parte): per quelli 
maggiori è prevista l'ospedalizzazione. Quanto ai 
medicinali ed alle analisi, ne verrà fissata la ta¬ 
riffa in un’ordinanza concertata tra il Ministero 
delle Pensioni e il Ministero delle Finanze. 

Questo decreto segna un passo considerevole ri¬ 
spetto alle prime offerte-formulate dal Governo. 

La stampa politica teme che, sebbene gli inva¬ 
lidi rappresentino una piccola percentuale della 
popolazione, possano però gravare in modo esor¬ 
bitante sulle finanze statali; si parla di mercan¬ 
tilismo dei medici e dei farmacisti, di difesa del¬ 
l’erario, ecc. Viceversa l’Unione dei Sindacati Me¬ 
dici della Francia ha rifiutato di riconoscere il 
decreto, perchè la tariffa è ancora insufficiente e 
perchè viene imposta d’imperio, sotto forma di 
tassazione, mentre l’art. 04 della legge originaria 
prevedeva un’intesa col Corpo medico. 

Una mutua tra medici ex combattenti in Frauda. 

Sotto il titolo di « Associazione mutua del Corpo¬ 
sanitario del frante» si è costituita in Francia 
una Società .di mutuo soccorso con lo scopo di as¬ 
sistere i sanitari militari di complemento muti¬ 
lati e riformati di guerra, le vedove, gli orfani 
e gli ascendenti dei commilitoni uccisi sul campo 
o morti in seguito a ferite, a malattie od a fa¬ 
tiche di guerra ; la nuova Associazione compren¬ 
derà medici, farmacisti e dentisti, così delle for¬ 
mazioni sanitarie avanzate, come dei reggimenti. 

La segreteria generale ha sede a Parigi Vili, 
rue de Tehèran, n. 10. 
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Nel Corpo Sanitario militare francese. 

Il Ministero della Guerra francese lia adottato 
per il Corpo sanitario militare gli stessi gradi 
delle armi combattenti, soddisfacendo così un voto 
da lungo tempo espresso dal Corpo «in ita rio me¬ 
desimo. 

Nel giornalismo medico inglese. 

L’editore del Medicai Press and Gireular, Albert 
Alfred Tinelli 11, Ira raggiunto il suo 80° aimo di 
vita ; egli è da 50 anni nel giornale, raggiungendo 
così un record senza rivali presumibili. Il Medicai 
Press and Gircular conta S2 anni di vita ed in In¬ 
ghilterra è silurato soltanto, per la longevità, dal 
l.uìicet , il quale sta i>or toccare il centenario. 

83° Congresso della Società tedesca di medicina in¬ 
terna. 

Si terrà a Wiesbaden dal 18 al 21 aprile, sotto 
la presidenza di von Klemperer. Un solo tema ò 
all’ordine del giorno: la tubercolosi; sarà trattato 
da Aschoff (Friburgo), Uhlenhuth (Berlino). Ger- 
hardt (Wùrzburg), Brauer (Amburgo). 

Nella Russia dei Sovieti. 

Il Soviet della città di Irkutof ha riordinato il 
servizio sanitario: ogni medico è obbligato a de¬ 
dicare un’ora della propria giornata ai malati 
gravi ; ad ogni medico è riservato un blocco di 
case; il suo lavoro viene rimunerato con premi. 

* 

* * 

L’ammiraglio russo Ponomareff, che dopo il ter¬ 
remoto di Messina nel 190S, quale comandante 
della nave Mnkamff, unitamente ai suoi marinai, 
salvò eroicamente la vita ad un migliaio di su¬ 
perstiti, vive ora, esiliato dalla Russia dei Sovieti, 
nella più squallida miseria, a Costantinopoli. Ha 


scritto al direttore della «Gazzetta di Messina» 
implorando qualche soccorso per sò e la famiglia. 

L’appello ha trovato larga eco nella nobile e 
sventurata città siciliana. 


Il 21) dello scorso mese, in modo repentino, ve¬ 
niva a mancare il dott. comm. Antonio Zubiaxi, 
nobile figura di lavoratore, di scienziato, di apo¬ 
stolo di quei principi umanitari verso cui si son 
sentite attratte in questi ultimi anni tutte le ener¬ 
gie dei più puri benefattori, dei volenterosi. 

Convinto della necessità di iniziare anche in Ita¬ 
lia su vasta scala e con un programma concreto 
la lotta antitubercolare, Egli preso posto, or sono 
più di 25 anni, fra i primi che predicarono la 
crociata; e l’attività sua doveva più tardi, nel 
1903, culminare'in un’opera, che rappresenta una 
delle più complete manifestazioni, una delle più 
gradite vittorie nel campo delle provvidenze igie¬ 
niche e terapeutiche : nel Primo Sanatorio Italiano. 

Ebbene, quando Egli con maggiore compiacenza 
guardava a questo frutto della propria intelligen¬ 
za ed abnegazione, quando maggiormente si pro¬ 
digava pel bene dei sofferenti, nel pieno rigoglio 
tisico e mentale, a soli 51 anni Egli ci venne strap¬ 
pato dà un male altrettanto terribile, quanto quel¬ 
lo da Lui per tanti anni combattuto. 

Ad onorare la memoria di questo grande filan¬ 
tropo, che, morendo, lasciò nell’animo di quanti 
lo conobbero tanto rimpianto, si è costituito un 
Comitato allo scopo di raccogliere oblazioni fra i 
molti che lo ebbero amico, collega, maestro e pa¬ 
dre amoroso, onde erigere un’opera che ne perpe- 
tui la figura di grande filantropo. 

Le sottoscrizioni si ricevono alla sede del Comi¬ 
tato presso V A mulinisi razione del Primo Sanatorio 
Italiano A. Znbiani - Pineta di Sortcnna (Prov. di 
Sondrio). Dott. Marcello Ronco. 
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L’AMMINISTRAZIONE. 


LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. Vittorio Ascoli. 

Saggi di cutireazioni 
co il proteine specifiche asmogene 

pel dottor Giuseppe Sabatini 
assistente e libero docente. 

Il concetto della natura anafilattica del¬ 
l’asma bronchiale ha in questi ultimi anni de¬ 
stato vivo interesse e ha dato luogo a studi, 
che meritano di essere attentamente presi in 
considerazione, largamente controllati con l’e- 
spe-imento e criticamente valutati, mirando 
essi a mettere su nuove basi le nostre nozioni 
sull’essenza di questa frequente ed oscura ma¬ 
lattia. 


Io mi sono ampiamente occupato di queste 
moderne ricerche in un lavoro (1) nel quale, 
esponendo lo stato attuale delle nostre cono¬ 
scenze sull’argomento, ho riunito, fra l’altro, 
i dati e le conclusioni degli studi sulla origine 
anafilattica dell’asma bronchiale. Posso per 
ciò qui omettere ogni esposizione generale 
della, questione, rimandando a questo mio la¬ 
voro, ove trovasi anche tutta la bibliografia 
moderna. 

Successivamente ad esso è comparso solo 
qualche altro scritto sull’argomento, fra cui 
la XXIX memoria di Walker e Adkinson (2). 
ed un capitolo sulka^ma, pubblicato da Walker 

(1) G. Sabatini, Moderne vedute sulVetiopato- 
fienesi e sulla terapia dell'asma bronchiale. 

(2) I. Chandler Wai.ker e J. Adkinson. — Tipi 
di streptococchi trovati negli sputi degli asma¬ 
tici. The Journal of med. Res., 1919, n. 2, 40. 
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nel « The Oxford Loose Leaf System of Medi¬ 
cine » (1). 

Nella XXIX memoria, Walker insiste sulla 
specificità, per quanto riguarda la cutireazio¬ 
ne e la vaccinoterapia, delle proteine dei sin¬ 
goli streptococchi, che si trovano nello sputo 
degli asmatici, e che egli, seguendo le classi¬ 
ficazioni di Holman (2), avrebbe identificato in 
4 specie emolitiche ( s . subacidus, anginosus, 
pyogenus, infrequens) e 4 non emolitiche ( s. 
non-haemolyticus I, ignavus , salivarius, mitis). 
Mentre da alcuni autori, specie americani, si 
va così sempre più analiticamente precisando 
la specifica materia anafilattica dell'asma 
bronchiale, e la teoria patogenetica del morbo 
fondata su tali basi comincia ad essere anche 
in Italia discussa ed ammessa (3), da altre 
parti non mancano valide obbiezioni critiche 
a siffatta concezione etiopatogenetica. 

Effettivamente resistenza di alcune analogie 
fra shock anafilattico ed accesso asmatico non 
basta ad identificare le due entità morbose, 
quando aspettano di esser chiarite le ragioni e 
le vie, che a questa eventuale sensibilizzazione 
conducono, il perchè essa colpisce alcuni indi¬ 
vidui e lascia immuni altri, come si spiegano 
i vari tipi clinici e le. alterazioni anatomiche, 
come si giustificano i fattori ereditario e costi¬ 
tuzionale, eco.; nè hanno d’altronde valore pro¬ 
bativo assoluto le deduzioni patogenetiche trat¬ 
te dalla cura desensibilizzatrice . 

Certo è che eseguendo la cutireazione con 
svariate pioteine animali, vegetali e batteri¬ 
che, solo una certa percentuale di asmatici 
trovasi in istato di sensibilizzazione anafilatti¬ 
ca. In uno studio clinico su 400 asmatici (4) 
Walker trovò che appena il 48 % risultavano, 
colla cutireazione, sensibilizzati verso una 
qualche proteina (e precisamente 78 a proteine 
di peli d’animali, 68 a proteine alimentari, 33 
a proteine batteriche e 92 a pollini), rimanen¬ 
do il 52 % dei pazienti affetti da asma senza 
dare alcun segno di stato di sensibilizzazione 
anafilattica. 

Ciò posto, per stabilire il valore della conce¬ 
zione della teoria anafilattica dell’asma bron¬ 
chiale in rapporto sopratutto con quanto risul¬ 
ta assodato circa lo stato allergico di siffatti 
infermi, mi - sembra che non si possa fare a 
meno della conoscenza di un altro dato: il com¬ 
portamento, di fronte alle singole proteine ri¬ 
tenute a surrogane, degli individui sani o di 

(1) Voi. II, Parte l a ; edito da Mackenzie 
(Londra) e Christian (Boston). 

(2) Journal of med. Res., 1916, 24. nag. 177. 

(3) Veggansi le Relazioni di Giuffrè e Fru¬ 
goni al 26° Congresso ital. di medicina interna 
(ottobre 1920). 

(») Boston med. and surg. Journ., 29 ag. 1918. 


quelli affetti da altre malattie all’infuori del¬ 
l’asma bronchiale. Nessuno degli autori che si 
sono occupati dello studio dell'asma bronchia¬ 
le ha messo finora in evidenza simili dati, che 
non possono non essere di grande peso nella 
valutazione di tutta la teoria. Io mi sono dun¬ 
que proposto di studiare questo argomento in 
una serie di ricerche, di cui qui riporto rias¬ 
suntivamente i risultati. 

Come materiale di reazione ho adoperato : gli 
estratti alcoolici grezzi di pelo di cane, di pelo 
e di forfora di cavallo, che ho preparato da 
me secondo le norme date da Walker nel suo 
studio IV; le soluzioni titolate — in diluizioni 
variabili da 1:100 ad 1:1.000.000 — di varie 
proteine, sia preparate da me secondo il me¬ 
todo di R. P. Woodehouse con lievissime modi¬ 
ficazioni di tecnica, sia, ed in massima parte, 
inviatemi gentilmente in dono dallo stesso C. 
Walker; le sospensioni estrattive di pollini . 
che ho preparate con polveri di pollini, rega¬ 
latemi anch’esse dal Walker. 

Per la novità defll’argomento, credo utile e 
pratico dare breve notizia dei metodi di pre¬ 
parazione : 

Estratti alcoolici greggi. — Chiamo così gli 
estratti alcoolici globali, che servono special- 
mente per le cutireazioni d’orientamento, data 
la discreta difficoltà di ottenere, in sufficiente 
dose, le relative proteine cosiddette pure. Si 
preparano nel modo seguente: Una manciata 
di peli (provenienti da vari cavalli o dalla to¬ 
satura di parecchi cani) o rispettivamente al¬ 
cuni grammi di forfora di cavallo vengono 
messi in una bottiglia a collo largo e ricoperti 
con alcool al 14 %; si lascia stare alcuni giorni, 
scuotendo frequentemente; si decanta, even¬ 
tualmente si filtra, e si ottiene un liquido tor- 
bidiccio, che si conserva a lungo e di cui si 
adoperano una o due goccie per cutireazione. 
I ne li non devono esser precedentemente lavati, 
altrimenti pare (Woodehouse) che si ottengano 
estratti meno attivi. 

Proteine . — 1) Forfora di cavallo : Circa 
50 gr. di forfora di cavallo vengono messi in 
soluz. N/100 di KOH, e tenuti per circa un’ora 
a bagnomaria a 80°. È consigliabile lasciar 
raffreddare. Quindi si centrifuga ed il liquido 
soprastante, non perfettamente chiaro, viene 
chiarificato mediante filtrazione e neutralizza¬ 
zione con II C I 1 %. Producesi un sottile pre¬ 
cipitato (maximum al punto di passaggio dal 
neutro all’acido), che viene di nuovo e con dif¬ 
fusi tà separato per centrifugazione, lavato at- 
traverso due bagni d’acqua distillata, ridisciol- 
to in sol. N/100 di KOII, dando liquido giallo. 
Riprecipitato mediante neutralizzazione con 
MCI, è quindi lavato lungamente con acqua. 
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1 Numero d’ordine 

NOME 

PROFESSIONE ED ETÀ 

• 

Estratto alcool, forfora di cavallo ( 1 ) 

a» 

£ 

& 

o 

•—* 

•f* 

a> 

P. 

o 

o 

• • | H 
rH 

o 

o 

o 

r —i 

Cd 

O 

■4-3 

cd 

Ì3 

CO 

w 

Proteina forfora di cavallo 

Caseina del latte 

Proteina siero di cavallo 

Proteina bianco uovo 

Controllo alcool 14 %' 

Controllo soluzione KOH N / 100 

Controllo soluz Na Ci 0.854-alcool 12% 

Controllo a secco 

DIAGNOSI CLINICA 

1 

Z., contadino . . 

anni 42 






















” 


— 

nefrolitiasi sinistra. 

O 

V., orefice . . . 

64 














9t . 








" 

" 

— 

lues, afasia sensoriale. 

3 

S., panettiere . . 

„ 40 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

-- 

• 

pleurite destra. 

4 

C., vetturino . . 

54 














97 Wl 





■ ■■ • 


—• 


—— 

— 

ulcera duodenale. 

5 

T., bracciante. . 

„ 40 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

_ 

lues. 

6 

T 

„ 50 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

enterorragia (da tifo?) 

7 

A • 9 » • 

„ 16 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

tbc. polmonare.- 

8 

c. 

„ 17 

± 

— 

- » 

— 

± 

— 

— 


— 

— 

mal. di Little. 

9 

P., contadino . . 

CO 

<t< 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

linfosarcoma mediastinico. 

10 

B., pastore . . . 

» 69 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

labirintite. 

11 

G., macchinista . 

,, f)1 














yy 










— 

encefalite epidemica. 

12 

D., venditore . . 

„ 23 
























— 

gomme del polmone. 

13 

L., carrettiere. . 

„ 39 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 


~ 

insufficienza tiroidea. 

14 

G., ... • • 

„ 36 

— 


— 

— 


— 

— 


— 

— 

encefalite epidemica. 

15 

A., impiegato . . 

„ 32 

— 


— 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

mal. di Basedow. 

16 

L., cameriere . . 

.. 39 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

malaria. 

17 

B., bracciante. 

„ 25 

— 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

— 

—... 

id. 

18 

A., guardia. . . 

99 39 

± 

— 

— 

— 

— 


— 

— 

— 


id. 

19 

G., chaufteur . . 

„ 27 

— 

— 

- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

dissenteria amebica. 

20 

R., guardia. . . 

„ 32 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

tifo. 

21 

A., pasticciere. . 

32 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

morbo di Hodgkin. 

22 

M., muratore . . 

,, 28 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

coliche appendicolari. 

23 

S., fumista . . . 

„ 58 

— 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

diabete, malaria. 

24 

P., impiegato . . 

„ 30 

— 

— 

— 

— 

- . 

— 

— 

— 

— 

— 

pleurite sinistra. 

25 

G., pensionato. . 

» 65 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

insufficienza mitralica. 

26 

M., contadino . . 

„ 18 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

arteriosclerosi. 

27 

D., pescivendolo . 

„ 56 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

miocardite. 

28 

L., muratore . . 

30 














V 






mm—mm 

— 

• 

1 

— 

neurastenia. 

29 

s -> . . 

„ 30 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

-' 

— 

.- 

tubercolosi polmonare. 

30 

^ » » • 

„ 9 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

osteite tubercolare. 

31 

C., contadino . . 

• 

„ 33 

— 

4- 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

tubercolosi polmonare. 

32 

D., carrettiere. . 

„ 57 

— 

— 

— 

— 

— 

'- 

— 

— 

— 

— 

angiocolite^ 


Totale esperimenti . . 

32 

32 

32 

32 

32 

32 

32 . 

32 

32 

32 



„ reazioni positive 

1 

2 











„ reazioni 

dubbie . 

2 



1 

1 








(U + Significa reaz. positiva; — reaz. negativa; ± reaz. dubbia. 
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a>. 

a 

•5 

t- 

o 


o 

E 

d 

£ 


NOME 

PROFESSIONE ED ETÀ 


33 

C., manuale . 

• ■ 

anni 

26 

34 

M., bracciante 

• • 

V 

48 

35 

D., calzolaio . 

• • 

ii 

47 

36 

V 

v • f » • 

• • 

n 

12 

37 

C., ferroviere. 

• • 

a 

44 

38 

V., bracciante 

• • 

f> 

70 

39 

P • j » 

• • 

w 

9 

40 

B., tappezziere 

» • 

« 

40 

41 

R., fuochista. 

* • 

i» 

66 

42 

A., muratore. 

• • 

a 

57 

43 

M., facchino . 

• • 

ri 

70 

44 

I ., sellaio . . 

• • 

a 

76 

45 

C., contadino. 

• • 

>i 

47 

46 

B., manuale . 

• • 

ri 

17 

47 

P., ferroviere. 

• • 

ri 

37 

48 

C ., „ 

• 

• • 

ri 

30 

49 

C., donna casa 

• • 

» 

57 

50 

M., sarta . . 

• • 

ri 

20 

51 

studente . 

• • 

a 

18 

52 

R., lavandaia. 

• • 

a 

43 


Totale esperimenti. . . 

„ reazioni positive. 

.. reazioni dubbie . 


+ 


+ 


20 

2 

1 















c 

A 


8 







ce 



CM 



C 


o 



£ 



o 

ti 

<2> 

s 

-4-3 

ti 

O) 

£ 

ti 

ce 

ti 

2 

ti 

s 

ce 

cc 

o 


o 

* 

c c 

•5g 

__ 

— ce 

o 

ti 

Ut 

A 

£ 

> 

ce 

£ 

c 

• 

° i 

c 

o 

V 

<*- 


ce 

b£ 

<L 

3 

cc 


T3 


• «4 

< 

CC 

o 



C3 



. 


CC 


cc 

c3 

N 

ce 

ce 


*5 

C 

-°v 

o 




ti 


a 

a> 

r—* 

c . 

o 


a> 

• r— 

CD 

• rH 

a> 

4-3 

rH 

h 

r— * 

vj 

4-3 

C- 

Oo 

•*-3 

• ** 

ti 

o 

o 

i—' 

r— 

a 

ce 



r—' 

Ut 

u 

c 

c 

o 

o 

o 

e 


0- 

a. 

a. 

O 

2 

O 


+ 


+ 


20 

2 


+ 


+ 


20 

1 

1 


+ 


+ 


20 

1 


20 

1 


+ 


20 


1 


20 


20 


20 


(1) Geli, phleum; in inglese timothy. 

alcool a 95°, alcool assoluto, etere, e disseccato 
su acido solforico nel vuoto. Si ottengono circa 
50 centigrammi di polvere bruna che costitui¬ 
rebbe Falcali-metapro teina degli autori ame¬ 
ricani. 

2) Proteina di peli di cane. — Un pugno di 
peli di cane non lavati vengono lasciati per 
circa 24 ore in soluz. N/100 di KOH, poi spre¬ 
muti, ritirandone il liquido, che, filtrato, appa¬ 
re giallo chiaro. Si rimettono quindi per altre 
due volte nella soluz. di KOII, e quindi i 3 li¬ 
quidi ottenuti si mescolano, e si estrae da essi 
la relativa alcali-metoproteina, eseguendo tut¬ 
te le manovre indicate sopra per la forfora e 
ci5 dalla neutralizzazione con HC1 al dissecca¬ 
mento. 


DIAGNOSI 


malaria, 
malaria, 
tic nervoso, 
echinococco fegato, 
nefrite. 

insufficienza aortica 
nefrite. 

encefalite letargica, 
endocardite cronica, 
infezione febbrile, 
emiplegia destra, 
infezione febbrile, 
id. 
id. 

enterorragia ? 
ulcera duodenale, 
splenomegalia. 
lues. 

tbc. polm. 
bronchite cronica. 


Per eseguire poi le cutireazioni e le vaccina¬ 
zioni, io ho, secondo le istruzioni comunica¬ 
temi direttamente dal Walker, disciolto queste 
polveri, che sono di vario colore ed emanano 
lieve odore di peptone, in soluzione N/ 100 di 
KOH. La prima soluzione è fatta per pesata 
(10 cgr. di proteina in 10 cmc. di liquido) e 
corrisponde alla soluzione 1: 100. 

Da questa si ottengono poi le successive di¬ 
luizioni fino a 1:1,000,000 prendendo ogni volta 
1 cc. della soluz. precedente ed aggregandovi 
9 cc. di KOH. 

Per i pollini il liquido usato è la soluzione 
normale di Na Gl. (0.85 %) più alcool assoluto, 
in modo che la soluzione salina contenga il 
12 % di alcool. 
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Con gli estratti alcoolici greggi e con le so¬ 
luzioni delle diverse proteine, allestite nel mo¬ 
do testé descritto, ho fatte le cutireazioni. 

Ecco il metodo seguito. Sulla reg. flessoria 
deiravambraccio, dopo disinfezione con etere, 
ho praticato con una punta acuminata di lan¬ 
cetta o di ago tante scalfitture (sì da interes¬ 
sare solo l'epidermide, evitando la fuoriuscita 
del sangue) quante erano le proteine da sag¬ 
giare con estratti greggi o soluzioni titolate, 
aggiungendo in più altre scalfitture per i con¬ 
trolli, e precisamente per la soluzione N/ 100 
di KOH, per la soluzione idroalcoolica di NaCl 
e per l’alcool al 14 %. Su ciascuna di queste 
incisioni veniva disposta una goccia della re¬ 
lativa proteina o del liquido controllo; un ta¬ 
glio veniva infine lasciato .a secco, come con¬ 
trollo di tutti. Per semplificare l’operazione 
avevo in antecedenza preparato un certo nu¬ 
mero di bastoncini di vetro sterilizzati, coi 
quali prendevo la goccia di proteina di con¬ 
trollo da deporre sui tagli. 

Trascorsa mezz’ora, venivano esaminate le 
reazioni, e segnate positive quelle, nelle quali 
si era formato un alone, a guisa di solleva¬ 
mento papuloide biancastro o di chiazza di 
orticaria, della grandezza (Walker) di almeno 
0.5 cm. di diametro. 

Al 26° Congresso di Med. Interna, tenutosi 
in Roma l’ottobre scorso, ho brevemente comu¬ 
nicato in una nota preventiva alcuni risultati 
di mie ricerche fatte con questa tecnica. 

La presente serie di ricerche riguarda 52 in¬ 
dividui, fra sani ed infermi di malattie diver¬ 
se dall’asma, e 4 ammalati accertati di asma 
bronchiale essenziale. 

Riassumo in un quadro d’insieme i risultati 
dei protocolli delle mie ricerche. 

Da questa serie di ricerche io ho dunque ot¬ 
tenuto i seguenti risultati: la cutireazione è 
stata in complesso positiva in 10 casi, e preci¬ 
samente risultarono sensibilizzati 1 caso per 
la forfora di cavallo, 2 per i peli di cane, 1 per 
la gliadina di frumento, 1 per la glutenina di 
frumento, 1 per la proteina di avena, 1 per il 
polline di Ambrosia elatior e la glutenina di 
frumento insieme, 1 per la gliadina di frumen¬ 
to e la proteina di granoturco; in 6 casi il ri¬ 
sultato fu dubbio per uno o più saggi insieme. 

Di guisa che io ho ottenuto la cutireazione 
positiva nel 19.2 % di infermi in cui può esclu¬ 
dersi assolutamente l’asma bronchiale; esiste 
perciò il 19.2 % di individui non asmatici, che 
sono sensibilizzati verso una o più di quelle 
sostanze, oggi generalmente ritenute quali a- 
smogene nel senso anafilattico. E-questa per¬ 
centuale crescerebbe certo se si adoperasse, 
per le cutireazioni di ogni singolo individuo, 


un numero maggiore di proteine di quelle da 
me usate. 

In quanto ai 4 asmatici essenziali, 'tre non 
hanno reagito con nessuna delle proteine da 
me usate per i saggi ed uno ha dato cutirea¬ 
zione positiva per la forfora di cavallo e la 

proteina di frumento, fino alla diluizione di 

1 : 100 , 000 . 

Venendo ora alle deduzioni teoriche e pra¬ 
tiche. che si possono trarre dai risultati di 
queste esperienze, noPdobbiamo anzitutto met¬ 
tere in evidenza il dato, che in principio ci 
eravamo proposti di ricercare: e cioè che an¬ 
che al di fuori dei casi di asma si possono 
avere cutireazioni positive, e ciò, in cifra ton¬ 
da, in 1/5 dei casi (20 %). 

Sicché la positività delle cutireazioni di fron¬ 
te a proteine ritenute asmogene non è assolu¬ 
tamente specifica degli asmatici. Tale risul¬ 
tato è importante soprattutto dal punto di vi¬ 
sta dottrinale, poiché toglie alla teoria anafi¬ 
lattica dell’asma uno dei suoi punti di appog¬ 
gio, e cioè quello fondato sulla specificità del¬ 
le cutireazioni. 

Finora infatti non erasi dimostrata per tutti 
gli asmatici la sensibilizzazione anafilattica, 
ma alla cutireazione, quando risultava posi¬ 
tiva, assegnavasi valore specifico; dalle mie ri¬ 
cerche questa specificità non risulta più, poi¬ 
ché almeno il 20 % d’individui non asmatici 
possono dimostrarsi sensibilizzati verso le pro¬ 
teine ritenute asmogene senza per questo avere 
l’asma. 

In secondo luogo dalle suesposte ricerche noi 
siamo autorizzati a stabilire che non essendovi 
specificità di reazione, non si può sempre e 
senz’altro concludere, negli asmatici, che una 
cutireazione positiva, verso una determinata 
sostanza, valga ad indicare la medesima quale 
causa della malattia: e questo risultato ha 
non soltanto un valore dottrinale, ma anche 
un valore pratico per la. diagnosi eziologica e 
la terapia. 


Importantissima pubblicazione: 

Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico nella R. Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

^secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Un volume in-8, di pagine VII-339, nitidamente stampato su 
carta di lusso, cori 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.90 franco di 
porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI . Via Sistina, 
N. 14, Roma. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia Medica dimostrativa 
delia R. Università di Catania. 

Prof. Guido Izar, direttore-incaricato. 

Sui pericoli nell’uso del cacodilato ad alte dosi 

in terapia 

pel dott. Emanuele Sanfilippo, ass. volontario. 

La comunicazione di Lhermitte e Quesnel 
sull’uso di alte dosi di cacodilato, nella cura 
del morbo di Parkinson, ha fatto in breve sor¬ 
gere una letteratura al proposito. Diversi AA. 
hanno cercato di applicare tale trattamento 
non solo nelle sindromi nervose con fenomeni 
di ipertonia, ma ancora neH’arteriosclerosi per 
l’azione ipotensiva del cacodilato, nelle anemie 
gravi postoperatorie per l’azione tonica e rico¬ 
stituente, in certe malattie dell’apparato respi¬ 
ratorio e nella tubercolosi a forma torpida, 
nella sifìlide, nella febbre ricorrente e nel pa¬ 
ludismo per l’azione antiparassitaria ed infine 
in certe dermatiti croniche ribelli per la nota 
azione modificatrice dell’arsenico sulla pelle. 
La dose iniettata varia a seconda degli speri¬ 
mentatori e della via di introduzione. Nella 
somministrazione per via endovenosa il mag¬ 
gior numero degli autori iniziano il tratta¬ 
mento con 50 cgr. per salire ad 1, 1.5 gir. e 
persino a 2.5 gr. per ciascuna iniezione conti¬ 
nuando nelle iniezioni quotidiane o a giorni 
alterni, sino ad un totale di 6-18 gr. di caco¬ 
dilato di sodio in 15 giorni. 

0 

Anche con dosi così elevate gli accidenti os¬ 
servati furono di così lieve entità da renderli 
quasi trascurabili; solamente il Rogers accen¬ 
na all’importanza di un esame metodico delle 
urine, per stabilire una eventuale lesione re¬ 
nale ed alla comparsa di diarrea, vomito, e- 
mottisi, che debbono consigliare la sospensione 
della cura. 

Tali risultati, coronati da brillanti successi 
curativi, inducevano alla riprova. Da prima ho 
trattato un Parkinsoniano in età abbastanza 
avanzata con dosi via via crescenti da 0.25 a 
1.5 gr. per iniezione endovenosa sino ad un 
totale di 18 gr. Il soggetto ha dimostrato di sop¬ 
portare senza inconvenienti di sorta le iniezio¬ 
ni e di risentirne qualche giovamento special- 
mente in rapporto ai fenomeni di ipertoimia. 

L'innocuità apparente del preparato mi in¬ 
dusse a sperimentare il metodo in due casi di 
malaria cronica con enorme splenomegalia. 
Si trattava di due donne di 50 anni, nella cui 
anamnesi spiccava infezione malarica ripetu¬ 
tamente recidivante, in condizioni generali di¬ 
scretamente buone pur presentando le note stig¬ 


mate di malaria cronica con enorme tumore 
splenico. All’esame del sangue spiccava mono- 
nu eie osi : nulla a carico dell’apparato circo¬ 
latorio e respiratorio; fegato di volume pres¬ 
soché normale a superfìcie liscia, di consisten¬ 
za un po’ aumentata. 

Istituisco in entrambe un trattamento quasi 
identico con iniezioni endovenose di dosi cre¬ 
scenti di cacodilato di sodio da 40 ctgr. ad 1 
gr. prò die per saggiare la tolleranza. Non 
avendo osservato reazione di sorta a questa 
dose, ripeto le stesse dosi sino a un totale di 
11.7 gr. in 16 giorni in un caso, di 16.7 gr. in 
24 giorni nell’altro, corrispondenti a circa 70 
ctgr. prò die. 

L’esame delle urine, eseguito giornalmente, 
non rilevò alterazione alcuna a carico del rene : 
così pure non si notarono variazioni nell’atti¬ 
vità cardiaca; solo la pressione arteriosa mo¬ 
strò lieve abbassamento della massima. 

Spiccata fu invece la diminuzione del tumo¬ 
re splenico, che in breve si ridusse a circa la 
metà del primitivo volume. Alla riduzione di 
volume andò parallelo un dolore vivo alla re¬ 
gione splenica, più intenso in corrispondenza 
dell’ilo. La riduzione di volume raggiunse al- 
l’incirca il suo massimo, dopo la somministra¬ 
zione di 6 gr. di cacodilato : le iniezioni suc¬ 
cessive non provocarono ulteriori variazioni. 

Dopo questa prima serie le ammalate ven¬ 
nero lasciate in riposo, essendo mia intenzio¬ 
ne di riprendere il trattamento dopo circa un 
mese, quando improvvisamente a distanza di 
12 giorni dall’ultima iniezione, l’ammalata 
trattata con 11.7 gr., in 16 giorni presentò vi¬ 
va elevazione termica che persistette il giorno 
successivo: in terza giornata apiressia. Tre 
giorni dopo improvvisi, violentissimi dolori 
addominali, senso di costrizione alle fauci, dis¬ 
pnea. La temperatura si abbassa a 35° : insor¬ 
ge vomito sanguinolento e diarrea, dapprima 
con feci liquide, poi miste a sangue, in ultimo 
prettamente sanguigna. Compare tenesmo n- 
nale e vescicale. Obbiettivamente facies ansio¬ 
sa, stato soporoso, cianosi al volto, pelle umi¬ 
da coperta da sudore viscido, lingua secca for¬ 
temente arrossata, forte dispnèa, polso 130 fi¬ 
liforme. Addome dolente alla palpazione. TI 
giorno successivo petecchie all’addome ed alla 
faccia: delirio tranquillo: continua il vomito 
e le scariche diarroiche con sangue. P. 128. 
Anuria. Exitus nella notte. L’autopsia fu ne¬ 
gata. 

Biassumendo: in una donna affetta da ma¬ 
laria cronica con enorme tumore splenico la 
somministrazione per via endovenosa di 11.7 
gr. di cacodilato di sodio in 16 giorni ripar¬ 
tito in dosi da 0.40 ad 1 gr. fu ben tollerata: 
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però a distanza di 12 giorni dall’ultima inie¬ 
zione comparvero fenomeni gravissimi quali 
si verificano nelle forme di intossicazione acu¬ 
ta da arsenico che condussero a morte l’am- 
malata. In due altri ammalati trattati nello 
stesso modo oon dosi maggiori non si notarono 
disturbi di sorta. 

Il caso oltre che offrire un interesse pratico, 
illustrando una grave conseguenza della cura 
con cacodilato ad alte dosi anale non fu mai 
prima d’ora segnalata, offre interesse scienti¬ 
fico per i problemi che vi si ricollegano in 
rapporto specialmente alla possibile liberazio¬ 
ne di composti tossici arsenicali da composti 
atossici o poco tossici accumulatisi nell’orga¬ 
nismo a seguito di cura endovenosa. L’argo¬ 
mento che fu già oggetto di discussione e stu¬ 
dio in riguardo del sale di Ehrlich, potrà for¬ 
se venire meglio delucidato studiando un sale 
più semplice quale il cacodilato. 


Un caso di “ Corea grave „ 
curato e guarito col Novo-Arsenobenzolo. 

Dott. V. Bilotta. 

Mi sembra interessante — e perciò lo descri¬ 
vo — il seguente caso di Corea; interessante 
non solo per la gravità delle manifestazioni, 
ma anche e specialmente pel fatto ohe io potei 
ottenerne la guarigione in circa venti giorni e 
con soli cgr. -45 di Novo-Arsenobenzolo, iniet¬ 
tati in due volte per via efido-venosa. 

Eccezionalmente, infatti, sono violenti i mo¬ 
vimenti nella Corea, e cioè, nella Corea grave. 
La durata, poi, è variabile; ma sempre da un 
minimo di 5-6 settimane fino a 3 mesi, quando 
non succede la morte (casi gravi), la quale, di 
solito, avviene verso la terza settimana. 

S. G., di Rocco, di anni 12, da Amaroni 
(prov. Catanzaro). — Nell’ anamnesi familiare 
da notare che il padre di costei, parecchi anni 
fa, ebbe — a distanza di vari mesi l’una dal¬ 
l’altra — due perniciose malariche, e, conse¬ 
cutivamente, ogni volta, allucinazioni visive. 
Infatti — come egli ha raccontato — vedeva 
su per gli alberi degli individui armati, che lo 
minacciavano di morte. Tali allucinazioni, che 
ebbero la durata di diversi giorni, finirono, pri¬ 
ma e seconda volta, con la cura del chinino. 

Una sorella ebbe, tempo addietro, una osteo¬ 
mielite purulenta ad una tibia, e fu operata 
da un chirurgo, rimanendole, come postumo, 
elefantiasi discreta della gamba. 

Pare debba escludersi la lue nella famiglia 
della P. 

La madre di questa, donna abbastanza pro¬ 
lifera non ebbe mai aborti. 

Nell'anamnesi personale : non gravi malattie 
acute o croniche; nemmeno, forse (?), le ma¬ 
lattie esantematiche dell’infanzia. Nel maggio 
del 1920 la S. veniva colpita da poliartrite 
reumatica ai ginocchi ed ai piedi, della quale 


malattia si liberò prendendo del salicilato di 
soda. 

Nel novembre dello stesso anno la poliartrite 
si rinnovava alle stesse giunture, e rispettando 
le altre articolazioni e l’endocardio. 

L’ammalata di nuovo e da più giorni si era 
assoggettata alla cura salicilica e i dolori era¬ 
no quasi scomparsi, allorquando i di lei fa¬ 
miliari si accorsero che essa oggi non pronun¬ 
ziava più perfettamente le parole; l’indomani, 
a stento, portava i cibi alla bocca; poi, che le 
cadevano gli oggetti dalle mani; e, infine, che 
eseguiva dei movimenti incoordinati, e senza 
scopo, con le braccia, oon le gambe, con .le lab¬ 
bra, con gli occhi.?. 

I famigliari attribuirono tali fatti al salici¬ 
lato di soda, e sospesero di somministrarlo. 

Ma, ciononostante, i fatti notati diventarono 
rapidamente allarmanti, e così fui chiamato 
per visitare la Ragazza. 

Questa doveva stare a letto, perchè non pote¬ 
va più nè stare in piedi, e nemmeno seduta. 
Non poteva pronunziare parola alcuna, pur 
comprendendo le domande e pur volendo ri¬ 
spondere. A stento ingoiava qualche cucchiaia¬ 
ta di latte o di acqua per l’incoordinazione 
dei movimenti della deglutizione. 

I muscoli dei globi oculari, delle palpebre, 
della faccia, in perenne moto; in continua in¬ 
stabilità le spalle e gli arti superiori ed infe¬ 
riori. Il tronco si contorceva nel modo più 
bizzarro. Era necessaria la vigilanza ininter¬ 
rotta di due o più persone per impedire che la 
paziente cadesse dal letto, o per rimettervela 
in posizione adatta. 

Era, senza dubbio, un caso di Corea grave. 
E, causa provocante, il reumatismo articolare, 
sofferto due volte. (Si sa, infatti, che il reuma¬ 
tismo ha quasi il primo posto fra le affezioni 
capaci di determinare lo sviluppo della corea). 

II giorno seguente i fenomeni clinici della 
malattia erano più gravi. In terza giornata 
più impressionanti ancora: tutti i muscoli in 
un’agitazione che sembrava inverosimile; diffì¬ 
cile era diventata la deglutizione anche della 
sola acqua; emissione involontaria di mina; 
accenno a formazione di piaghe da decubito. 
La ragazza aveva occhiaie profonde, ed aveva 
acquistato l’aspetto di persona emaciata e sfi¬ 
nita. 

Conseguentemente, era anche diffìcile som¬ 
ministrare dei medicamenti per via orale. 

D’altra parte il cloralio ed anche il bromuro 
somministrati per via rettale non risponde¬ 
vano, o poco, allo scopo voluto. 

Allora, partendo dal concetto che fra i medi¬ 
camenti comunemente impiegati per la cura 
della corea, il maggior vantaggio si ha dall’ar¬ 
senico, ebbi l’idea di ricorrere ad un prepa¬ 
rato arsenicale, che si potesse somministrare 
in dose grande, ma non velenosa, e dal quale 
ottenere il massimo rendimento, nel più breve 
tempo. ' ~ 

L’arsenobenzolo aveva tali requisiti. 
Riassicuratomi dell’integrità cardiaca e re¬ 
nale, iniettai per via endovenosa cgr. 15 di 
Novo-Arsenobenzolo. L’effetto si ebbe dopo cir¬ 
ca 48 ore: in quinta giornata la paziente era 
alquanto tranquilla; poteva ingoiare l’acqua 
ed il latte; aveva tendenza al sonno (e, infatti, 
dormì nel pomeriggio e poi nella notte se¬ 
guente). 
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Ciò mi servì d’incoraggiamento. Ad otto 
giorni di distanza, durante i quali la ragazza 
restò in stato grave, sebbene di poco migliora¬ 
ta, iniettai la dose 2 a , cgr. 30. Dopo 48 ore con¬ 
statai : movimenti coreici molto ridotti; possi¬ 
bile la pronunzia di varie parole; deglutizione 
facile. È anche possibile fare scendere dal let¬ 
to l’ammalata pei bisogni corporali. 

Faccio sospendere l'alimentazione per via 
rettale fino allora seguita, ed iniziare una die¬ 
ta corroborante : uova, latte, brodo, vino vec¬ 
chio. Dopo qualche altro giorno cibi solidi. 

In ventesima giornata la paziente lascia per 
la prima volta il letto, in condizioni generali 
soddisfacenti, persistendo soltanto lievi sussulti 
muscolari. 

Pizzo, gennaio 1921. 


RIVISTE SINTETICHE. 

TERAPIA COSMETICA. 

Le tinture. 

Dott. Francesco Fasani-Volarelli 
aiuto prep. nella Clinica Dermatologica 
della R. Università di Siena. 

Sono d’opinione, d’accordo con Sabouraud, 
che si è molto esagerato sulla questione delle 
tinture. Esistono tinture che indubbiamente 
riescono dannose, altre che. lo possono diven 
tare in determinati casi, altre infine che sono 
quasi inoffensive poiché tutto il danno che pro¬ 
ducono si limita a rendere il capello un poco 
fragile. 

Il medico non ha il diritto d’interdire, in ogni 
caso, l’uso delle tinture, ma ha piuttosto il do¬ 
vere di conoscere quali pi ©cauzioni debbono es¬ 
sere consigliate per evitare accidenti, e di pos¬ 
sedè.e tutte quelle cognizioni necessarie per 
poter esercitare il controllo sulla scelta di una 
tintura razionale. 

Le pieparazioni che si usano per tingere i 
capelli e la barba si possono dividere: 

1° Tinture vegetali; 

2° Tinture metalliche; 

3° Tinture derivate dai composti ciclici; 

4° Tinture miste. 

A queste generalmente si uniscono le prepa¬ 
razioni che sono adoperate per conservare il 
colore dei capelli e quelle che servono per de¬ 
colorarli. 

In questa breve rivista riassumerò innanzi 
tutto le precauzioni da usarsi nell’applicazione 
di una tintura, tratterò delle sostanze adope¬ 
rate per conservare il colore e decolorare i 
capelli, delle diverse tinture ed infine conclu¬ 
derò indicando quali di esse sono da consi¬ 
gliarsi. 

Premetto che la maggior parte delle formu¬ 
le. che riporto qui appresso, sono state con¬ 


trollate accuratamente insieme al chimico 
dott. Minueci, dandone delle più importanti la 
esatta composizione, poco nota finora, special- 
mente di quelle riguardanti le tinture 1 a base 
di anilina ridotta, e già da me studiate in un 
lavoro sulla parafenilendiamina. 

Precauzioni da usarsi nell’applicazione delle 
tinture — Alcune tinture sono costituite da 
un liquido solo (o da polvere o da pasta) che 
cospaiso sui capelli li tinge del colore voluto, 
ma che si completa in un tempo più o meno 
lungo ( tinture progressive). 

Altre tinture sono costituite da due liquidi 
differenti coi quali s’imbévono successivamente- 
i capelli e dalla loro unione si forma, su questi, 
un composto insolubile colorato ( tinture istan¬ 
tanee). In alcuni casi le due soluzioni possono 
mescolarsi avanti di usarle. 

Prima di applica, e qualunque tintura biso¬ 
gna sgrassare i capelli con sapone o con car¬ 
bonato o borato di soda (1 %), carbonato d’am¬ 
moniaca (2 %), legno di panama, ecc., ed asciu¬ 
garli accuratamente. 

Poi, con uno spazzolino, s’impregnano i ca¬ 
pelli della tintura in tutta la loro lunghezza, per 
un tempo vario, come, sarà detto, ponendo at¬ 
tenzione di non macchiare la cute. 

È regola assoluta far seguire, senza indugio, 
un lavaggio saponoso della testa che tolga 
l’eccesso della tintura e le eventuali macchie 
della pelle. Se queste ultime, ad onta del la¬ 
vaggio, persistessero, potranno essere tolte nel 
modo seguente : 

a) Per le tinture a base di nitrato d’argen¬ 
to con una soluzione di ioduro di potassio al 
20 % o con tintura di iodio, facendo indi un 
lavaggio con una soluzione di iposolfito di sodio 
al 5 % ; 

b) Per le tinture con solfuri con acqua os¬ 
sigenata. 

c) Per le tinture a base di anilina, soffre- 
gando le macchie con zolfo in polvere e poi 
passando del cotone imbevuto di acqua. 

Prima di consigliare una tintura si deve esa¬ 
minare l’individuo e se esistono dermatosi in 
atto, rimandare l'applicazione fino alla guari¬ 
gione di queste. 

Le tinture debbono essere vietate in una ma¬ 
niera assoluta a tutti quelli che hanno cute ir¬ 
ritabile, ai dispeptici, nefritici, epatopatici, ecc., 
che provocano facilmente eruzioni artificiali. 

Preparazioni per conservare il colore dei ca¬ 
pelli. — Le sostanze più usate per conservare 
il colore dei capelli sono le seguenti: 

Biondo. — Lavaggio con decozione concen¬ 
trata di matrienria, con soluzione 1 % di am¬ 
moniaca o con decozione di camomilla (con 
quest’ultima si hanno dei riflessi dorati). 
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Castagno . — Lavaggio con infuso forte di 
thè, con decozione di noci di galla, di scorze 
di noce. 

Nero. — Soluzione aicoolica di solfato di fer¬ 
ro (2 %), soluzione acquosa di permanganato 
di potassio (30 %). 

Sostanze decoloranti. — Per decolorare i ca¬ 
pelli pigmentati si usa l’acqua ossigenata a 12 
volumi con la quale si riesce ad avere tinte che 
vanno dal biondo chiaro al biondo rossiccio. 
Si fanno applicazioni successive e ripetute fino 
a quando si è ottenuto il colore desiderato; la 
tonalità è in rapporto, oltre che colla durata 
del contatto, col colore dei capelli e colla loro 
struttura. 

Questa sostanza non è tossica, ma rende -i 
capelli fragili e. secchi. 

Se all’acqua ossigenata si aggiunge ammo 
r.iaca ed alcool o camomilla o aurantia e pa- 
rafenilendiamina si ha una decolorazione più 
rapida e differenti tonalità. 

I. 

Acqua ossigenata (12 volumi) . . . gr. 15 


Ammoniaca. ,> 4 

Alcool metilico. » 1 

Essenza deterpenata. gocce V 

II. 


Acqua ossigenata (12 volumi) . . . gr. 10 
, Infuso di camomilla forte .... » 7 


Alcool. » 3 

Essenza deterpenata. gocce II 

(si ottiene un biondo pallido). 

III. 

Aurantia.gr. \ 

Parafenilendiamina. » 1 

Acqua distillata di rose. » 30 

lonone 1/10 . ,, 5 

Alcool a 90°. „ 20 

Muschio sintetico. » 0.05 


(versando qualche goccia di questa soluzione 
nell’acqua ossigenata a 12 volumi si ha un bel¬ 
lissimo biondo veneziano). 

1. — Tinture vegetali. 

Le migliori tinture sono quelle a base di 
henné (Alcanna Lovvsonia) ma in commercio 
sotto il nome di henné si vendono preparazioni 
con parafenilendiamina, diamidofenolo, acido 
pirogallico e gallico, solfato di rame. 

CoH’henné si ottengono tonalità che vanno 
dal biondo chiaro fino al biondo intensamente 
rosso. 

Il miglior metodo di applicazione è questo: 
Si fa subire preliminarmente ai capelli un trat¬ 
tamento con una soluzione di ammoniaca al- 
11 % e poi s’impregnano con l’henné (ridotta 
a pasta con acqua calda). 


È molto importante -che la temperatura rag¬ 
giunga i 40' ) -45° C. e vi si mantenga durante 
tutto il tempo dell’operazione, che in genere 
dura da 1 a 2 ore. Per ottenere ciò s’impiegano 
e ,si rinnovano dei grossi fogli di cotone ri¬ 
scaldato o meglio si adatta sopra il cotone un 
termoforo. 1 N 

Se si applica un’altra pasta preparata con 
polvere d’indago e si sottomette la capigliatura 
per una mezz’ora all’azione del vapor d’acqua, 
le due paste si combinano e danno una colora¬ 
zione nera, bruna, castagna chiara, bionda, a 
seconda della proporzione deH’henné e dell’in 
dogo e della durata d’azione. 

L’indago può essere anche spolverato nei ca¬ 
pelli prima di mettere la pasta di henné. 

Nelle tinture vegetali, oltre 1/henné, può u- 
sarsi il mallo verde di noce, le noci di galla, i 
coni di cipresso, ecc. 

Queste tinture -sono innocue se nell’applica¬ 
zione non viene esercitato un traumatismo 
eccessivo. Anzi, alcuni autori sono d’avviso 

che, alcune di esse, giovino per la crescita dei 
capelli. 

IV. 


Henné polverata .gr. 50 

Noce di galla polv. » 20 

Alcool a 90°. „ 80 


Acqua distillata di rose ... » 100 

Glicerina neutra a 30° ... . » 6 

Essenza di ylang-ylang . . » 60 

(si fanno macerare in alcool le tre polveri per 
4-5 giorni, si filtra e si aggiunge l’acqua e gli 
altri componenti. Dopo avere applicato questa 
tintura si deve far seguire un lavaggio con 
ammoniaca (10%). Si ha un castagno chiaro). 


V. 


Henné polverata.. 

gr. 

50 

Alcool a 90° . .. 

)) 

80 

Acqua distillata. 

)) 

170 

(si ottiene una tinta bionda). 

• 


VI. 

Henné polverata. 

crr 

0 1 • 

500 

Acqua distillata .... 

)) 

500 

(-si lascia a contatto per 24 ore. 

Vi si 

aggiunge 

acqua bollente q. b. per fare un 

litro. 

Si ha un 

biondo carico). 

VII. 

Camomilla .. 

■ gr. 

25 

Foglie di henné. 

)) 

50 

Foglie d’indago. 

)) 

25 


f. infuso (con una soluzione di acido citrico 
1 %o) alla colatura di gr. 300, filtra ed aggiungi 

Glirerina neutra.gr. 8 

Alcool a 90°. „ 25 

(si ha un biondo chiaro). 
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Vili. 

Rabarbaro.•> . . gr. 150 

Vino bianco. » 500 

(fai bollire fino a ridurre della metà e filtra 
su garza. Si applichi bagnando i capelli e la 
sciandoli seccare. Si ha un colore, biondo). 

IX. 

Scorze verdi di noci .... gr. 1000 

Alcool.’. » 1000 

(far macerare per 15 giorni. Si ha un colore 


biondo scuro). 

X. 

£ucco di mallo di noci. gr. 10 

Alcool a 60’. » 90 


(lasciare per 10 giorni e poi filtrare. Si ha un 
colore biondo scuro). 

2. — Tinture metalliche. 

Per tingere i capelli con sali metallici si ap¬ 
profitta della proprietà che hanno vari di que¬ 
sti, di precipitare dalle loro soluzioni, per mez¬ 
zo di determinati reagenti, sia allo stato di me¬ 
talli estremamente divisi, sia come sali inso¬ 
lubili colorati. 

Si prestano bene a queste diverse reazioni 
specialmente i sali d’argento, di piombo, di 
bismuto, di rame, di antimonio, ecc. 

Però tutte queste tinture danno un colore non 
uniforme e poco resistente. 

Trascriveremo solo alcune formule più in 
uso tralasciando quelle a base di piombo, le 
quali sono dannose per i fenomeni di saturni¬ 
smo che provocano. 

XI. 


A) Nitrato d’argento.gr. 25 

Acqua distillata .*. » 250 

B) Solfuro di potassio.gr. 30 


Acqua distillata calda , . . . » 250 # 

(si passa nei capelli con uno spazzolino la so 
luzione B, poi si applica la soluzione A. Si ha 
un colore bruno; per avere una tinta più scura 
si aumenti il nitrato d’argento a 30 grammi). 



XII. 

Nero 

Bruno 

Biondo 

A) Nitrato d’argento 

gr. 

15 

8 

5 

Sale ammoniaco 

» 

45 

30 

20 

Acqua distillata 

» 

100 

150 

200 

B) Acido pirogallico 

gr. 

10 

8.5 

8 

Acqua distillata 

V 

350 

250 

250 

Alcool a 96* 

V 

100 

100 

100 

(passare piuma il liquido 

B, poi 

il liquido A 


XIII. 

A) Citrato di bismuto .... gr. 50 

Alcool a 90°. », 33 

Acqua di rose. » 200 


Acqua distillata. » 300 

Ammoniaca pura .... » 5 

B) Iposolfito di soda .... gr. 120 

Acqua distillata . . » 400 


(si lavano i capelli come al solito : si applica la 
mattina la soluzione A) e la sera la soluzio¬ 
ne B). 

XIV. 

Permanganato di potassio . . . . gr. 20 


Acqua di fiori d’arancio. » 100 

Acqua di rose. » 20 


(dà un colore castagno scuro). 

3. — Tinture derivate dai composti ciclici. 

La parafenilendiamina, il paramidofenolo, 
la paratoluilendiamina, ecc., ecc., in presenza 
di un ossidante danno luogo alla formazione di 
cristalli microscopici colorati dal biondo al 
nero bluastro. 

Le tinture a base di uno di questi prodotti, 
soli o combinati fra loro, rispondono perfetta¬ 
mente sia per la rapidità che per il colore che 
si ottiene, colore naturale ed uniforme. 

Però accanto agli ottimi requisiti queste so¬ 
stanze hanno l’inconveniente di provocare, sia 
pure raramente (2 volte su 1000 applicazioni 
secondo Sabouraud), delle eruzioni cutanee 
anche gravi. 

La maggior parte degli osservatori interpre¬ 
tano queste eruzioni come manifestazioni •cu¬ 
tanee di un fenomeno irritativo locale che, in 
individui predisposti, assumerebbero andamen¬ 
to grave (1). 

A conferma di ciò Brocq riesce a prevenire 
queste forme morbose vietando le tinture a tut¬ 
ti quelli che soffrono di eczemi ed hanno cute 
irritabile, e Sabouraud si avvale dell’espedien¬ 
te di saggiare una piccola superfìcie del cuoio 
capelluto della regione della nuca con una 
pennellatila di parafenilendiamina. Se dopo 
due giorni si nota una lieve epidermite con 
edema e bruciore, egli proibisce la tintura; in 
caso contrario dà parere favorevole. 

Allo scopo di far perdere le proprietà irrita¬ 
tive della parafenilendiamina e basi analoghe, 
Tomasczewski ed Erdmann introdussero, nella 
molecola di queste basi, il gruppo sulfone ed 
i risultati ottenuti dimostrarono che questi 
corpi riescivano agenti coloranti inoffensivi. 

In seguito Wolfflenstein, Colman e Loevy vi¬ 
dero che le amine potevano essere private delle 
loro sostanze irritanti con dei riduttori sia tra¬ 
sformando la base di Brandowski che agendo 
sulle basi aminiche. 

(1) Ultimamente io ho potuto dimostrare che 
la parafenilendiamina, applicata per uso ester¬ 
no, per dare fenomeni tossici deve essere im¬ 
piegata in quantità tale che in nratica non si 
ha mai occasione di prescrivere. j 
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Fasani-Volarelli confermò questi dati e riuscì 
a preparare, in modo pratico, tinture non ir¬ 
ritanti che dopo l’ossidazione coloravano molto 
bene e, a seconda della quantità impiegata di 
base e d’acqua ossigenata, davano una tinta 
dal biondo chiaro al nero. 

Generalmente questa tinture si allestiscono 
con due flaconi: uno contiene la sostanza os¬ 
sidante (acqua ossigenata, bicromato potassi¬ 
co), l’altro la soluzione di parafenilendiamina 
o basi analoghe. 

Non è affatto consigliabile servirsi delle tin¬ 
ture che contengono già mescolata la sostanza 
ossidante. 

Vi sono però anche tinture progressive alla 
parafenilendiamina in un solo flacone e l’ossi¬ 
dazione in questi casi avviene lentamente a con¬ 
tatto dell’aria. 

Il modo di applicazione non differisce gran 
che da quello delle altre tinture. 

Si sgrassano i capelli (1) e si asciugano accu¬ 
ratamente. Poi si passa' per più volte sui ca¬ 
pelli uno spazzolino bagnato nella soluzione 
di parafenilendiamina. In un secondo tempo si 
applica l’acqua ossigenata. 

Si può anche mescolare a parti uguali, in 
una capsula, la soluzione di parafenilendiami¬ 
na e l’acqua ossigenata ed applicare indi que¬ 
sta miscela. 


XV. 


Parafenilendiamina.gr. 10 

Acqua distillata. » 960 

Alcool a 90°.. . . » 20 

Glicerina neutra a 30° ... . » 30 

(si disciolga a caldo la para in 250 gì*, d’acqua: 
si aggiunga il restante dell’acqua, l’alcool, la 
glicerina : si agiti e si filtri. È una tintura pro¬ 
gressiva: l’ossidazione avviene a-contatto del¬ 
l’aria). 


XVI. 

Flacone A — Acqua ossigenata 1-2-5 %. 
Flacone B — Cloridrato di parafeni- 

Jendiamina.gr. 2 

Acqua distillata ... » 100 

per ottenere un colore biondo si usi l’acqua os¬ 
sigenata all’ 1 % e l’applicazione non si pro¬ 
lunghi oltre i 10 minuti. 


(P Cerbelaucì consiglia di non impiegare, 
nel lavaggio 1 , l’acqua sedativa o Tammoniaca 
che possono produrre con la tintura dei com¬ 
posti tossici. 

P da ricordare però che molte tinture in com¬ 
mercio contengono parafenilendiamina ed am¬ 
moniaca, perchè questa decomponendo più fa¬ 
cilmente l’acqua ossigenata accelera la reazio 
ne colorante. 


Per il colore custodirò si adoperi l’acqua os¬ 
sigenata al 2 % e si applichi la tintura per 
20 minuti. 

li colore nero si ha coll’acqua ossigenata al 
u % e la durata di applicazione si prolungherà 
per 1 / 2-1 ora ed anche più. 

S intende che questi dati sono approssima¬ 
tivi. 

XVII. 

Soluzione A — Bicromato di potassio 2-5 %o 

oppure 


Acqua ossigenata 1-2 %. 


Soluzione B: 

Castagno. 

Cloridrato di parafenilendiamina . 

gr. 

5 

Diamidofenolo. 

» 

5 

Acqua distillata. 

)) 

1600 

Biondo rossiccio. 

Cloridrato di parafenilendiamina . . 

gr. 

1 

Diamidofenolo .... 

)) 

2-5 

' Acqua distillata. 

)) 

1000 

Biondo chiaro 

Diamidofenolo . . 

gr. 

5 

Acqua distillata . 

)) 

1000 


Tinture derivate dai composti ciclici 
con raggiunta di sostanze sulfoniche e riduttrici. 

XVIII. 

Flacone A — Acqua ossigenata 1-5 %. 

Flacone B — Cloridrato di parafeni¬ 
lendiamina .gr. 2 

Acqua distillata .... » 100 

Tiosolfato sodico ... » 2 

Sciogliere prima la para nell’acqua distillata 
calda, addizionare tante goccie di una solu¬ 
zione normale di soda caustica fino ad ottenere 

reazione alcalina ed infine aggiungere il tio¬ 
solfato. 

Come fu già detto, volendo tinte chiare si 
adoperi l’ossidante a debole concenti azione e 
si abbrevi la durata dell’applicazione. Prima 
di adoperarla mescolare la soluzione A e B a 
parti uguali. 

XIX. 


Flacone .4 - 

-Acqua ossigenata 1-3% 

• 


Flacone B- 

- Metolo. 

gr. 

1 

_ * 

Diamidofenolo . . . 
Cloridrato di parafe- 

)) 

0.3 


nilendiamina . . . 

)) 

0.60 


Solfito di sodio . . . 

» 

0.50 


Alcool. 

» 

30 


Acqua distillata . . 

» 

100 

Scioehere 

la parafenilendiamina, 

il' 

diami- 


dofenolo ed il metolo in acqua distillata cal¬ 
da: alcalinizzare ed aggiungere il solfito di 
sodio e l’alcool. 
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» 100 
1 


» 


)) 


2 

100 

1 


gr. 

30 

)) 

30 

» 

60 


XX. 

Flacone A — Acqua ossigenata 1-5%. 

Flacone B — Cloridrato di parafeni- 

lendiamina.gr. 

Acqua distillata . . . 

Iposolfito sodico . . . 

seguire la stessa tecnica di preparazione del 
N. 18. 

XXI. 

Flacone A — Acqua ossigenata 1-5%. 

Flacone B — Paratoluilendiamina . gr. 

Acqua distillata .... 

Solfito di sodio .... 

seguire la stessa tecnica delle preparazioni pre¬ 
cedenti. 

4. — Tinture miste. 

Generalmente sono costituite da sostanze ve¬ 
getali e metalliche. 

XXII. 

Solfato di ferro polv.gr. 

Noce di galla polv.. » 

Polvere di henné. 

Acqua q. b. per fare pasta a consistenza 

molle. 

Si riscaldi a bagnomaria a 50° C. e si appli¬ 
chi e si lasci in posto da 25 minuti a 2 ore, a 
seconda della tinta che si desidera ottenere. 

XXIII. 

Noce di galla polverizzata . . gr. 200 
Acqua q. b. per fare una pasta; 
si riscaldi e si aggiunga : 

Polvere di limatura di ferro gr. 5 
Polvere di limatura di rame » 0.20 

Questa pasta, detta « Rastiks », è molto usa¬ 
ta in Oriente; con essa si ricoprono i capelli 
e viene lasciata in posto per 1-2 ore. 

XXIV. 

Noce di galla.gr. 5 

Acqua. ” 150 

si faccia bollire per 30 minuti e si aggiunga 

Solfato di ferro.gr. 5 

ridurla coll’ebollizione fino a 2/3. 

CONCLUSIONI. 

Il medico deve consigliare di ritardare l’uso 
di una tintura il più possibile, non fosse altro 
per il grande inconveniente che presenta, cioè 
di essere rinnovata ogni 25-30 giorni. 

Se, per necessità professionali o d’altra na¬ 
tura, alcuni sono obbligati a ricorrervi, egli 
ha il dovere di far presente che quasi tutte le 
tinture « rendono il capello fragile e, se male 
applicate, cadente » (Sabouraud). 


Deve inoltre render noto a quali pericoli si 
espongono quelli irte hanno cute irritabile e 
soffrono di malattie epatiche e renali. 

Comunque proscriverà, in una maniera as¬ 
soluta, le tinture a base di piombo, che sono 
sempre tossiche. 

I migliori risultati si ottengono colle tinture, 
derivate dai composti ciclici e poi da quelle 
di henné e d’indago; le altre colorano i ca¬ 
pelli di una tinta non uniforme e poco natu¬ 
rale. 

Le tinture composte di parafenilendiamina, 
che a volte riescono irritabili, non lo sono più 
quando vengono trattate con gruppi sulfonici 
o corpi riduttori e possono quindi usarsi senza 
alcun danno e con notevole vantaggio, come 
hanno già dimostrato le numerose esperienze 
di Tomasczewski, Erdmann, Wolfflenstein, Col- 
man, Loevy, Fasani-Volarelli. 
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CONFERENZE. 

Il metodo alimentare di Pirquet 
nella cura della tubercolosi (1) 

Signori , 

È per me grande soddisfazione di avere 
avuto l’opportunità di prendere la parola per 
comunicare loro l’esperienza raccolta negli ul¬ 
timi anni. Solo con lo scambio delle conoscen¬ 
ze scientifiche si può costruire il progresso fu¬ 
turo della medicina. 

Uno dei nemici maggiori del genere umano 
è il bacillo della tubercolosi. Vienna, città in 
cui sempre la tubercolosi è molto diffusa, ne¬ 
gli anni di fame della guerra ha specialmente 
sofferto di questa malattia, ed ho perciò potuto 
raccogliere particolare esperienza sulla pato¬ 
genesi e sulla lotta contro la tubercolosi. Mi 
permetto perciò dar loro un breve schizzo co¬ 
me concepire e combattere questa malattia. 

L’infezione col bacillo tubercolare ha luogo 
nel 90 % dei casi per il polmone, ciò che noi 
chiamamo « infezione broncogena ». L’infezio¬ 
ne primaria per via intestinale, infezione ente- 
rogena, nei paesi ove è costume di bollire il 
latte di vacca ha una parte assai piccola; ha 
una maggiore importanza in America o in In¬ 
ghilterra ove il latte non si bolle: qui l’infe¬ 
zione bovina per la via intestinale sembra es¬ 
sere frequente. Altre porte di entrata « infe¬ 
zione stomatogena » con affezione primaria 
nella bocca, o « dermatogena » dalla pelle 
(p. e. tubercolosi da circoncisione) sono rarità. 
Anche minore importanza ha ^infezione del fe¬ 
to « infezione placentogena » perchè questa oc¬ 
corre soltanto negli stadi avanzati della tu¬ 
bercolosi materna e i bambini colpiti muoiono 
ben presto. 

Noi distinguiamo, nella patogenesi della tu¬ 
bercolosi, in analogia alla sifilide, tre stadi, 
lo stadio primario ì secondario e terziario . Al¬ 
lo stadio primario appartengono « l’affezione 
primaria » e la tubercolosi delle glandole lin¬ 
fatiche regionarie. Consideriamo qui un caso 
ordinario in cui l’affezione primaria risieda in 
uno dei lobi polmonari e l’affezione delle 
ghiandole linfatiche regionali. L’affezione pri¬ 
maria dà di rado sintomi locali, le glandole. 
linfatiche possono comprimere la trachea e 
causare una stenosi bronchiale caratteristica: 
i sintomi generali sono lievi: febbre, males- 


(1) Conferenza tenuta da v. Pirquet nell’aula 
di Pediatria dell’Università di Roma. 


sere, anoressia, che già possono disturbare la 
nutrizione generale. 

Contemporaneamente si sviluppa nell’orga¬ 
nismo l’« Allergia » verso la tubercolosi, una 
condizione immunitaria la quale secondo la 
specie deH’antieorpo formato significa un’au- 
mentata sensibilità, ma anche un’aumentata 
resistenza. Maggiore è l’età del bambino e più 
folle è la resistenza, e tanto maggiore è la ca¬ 
pacità dell’organismo di annientare i germi 
che vanno in circolo dall’affezione primaria e 
dalle glandole. 

Più piccolo è il bambino e più è campo atto 
alla disseminazione di germi estranei, e si svi¬ 
luppa lo stadio secondario che consiste nella 
disseminazione di germi nelle varie parti del 
corpo. Ossa, articolazioni, tessuto sottocuta¬ 
neo, cute; nel cervello possono svilupparsi i 
tubercoli solitari : più pericolose sono le disse¬ 
minazioni miliari nelle meningi le quali con¬ 
ducono a morte con la meningite tubercolare. 

I catarri delle mucose del naso e delle labbra, 
come pure le flittene e le tubercolidi sono spie¬ 
gate* dada eliminazione di bacilli tubercolari 
attraverso la pelle e le mucose in questo sta¬ 
dio,, come pure la ipersensibilità conduce ai 
noti sintomi scrofolosi. 

\ 

Un altro atto dell’allergia si presenta verso 
la fine dell’età infantile : questo deve avere un 
qualche rapporto collo sviluppo sessuale e in¬ 
fatti appare nelle giovanotte qualche anno più 
presto che nei maschi. È la tendenza alla di¬ 
struzione cavernosa degli apici polmonari, 
contemporanea alla trasformazione degli scro- 
fulodermi nei prodotti cronici del Lupus con la 
loro tendenza alla distruzione. Chiamiamo 
queste forme lo « stadio terziario » ma penso 
che qui si tratti piuttosto di una disposizione 
dei tessuti dovuta all’età che di un vero e 
proprio sviluppo’ della malattia. 

Per la diagnosi della tubercolosi non parlerò 
dei metodi che.sono a tutti ben noti: ma solo 
brevemente accennerò come noi applichiamo la 
diagnosi tubercolinica nei bambini. In ogni 
caso facciamo prima la prova cutanea della 
tubercolina con la vecchia tubercolina non di¬ 
luita. Ogni reazione positiva prova resistenza 
dell’allergia tubercolare e questa è acquistata 
per una infezione pregressa. Ma una reazione 
negativa può dipendere da un'insufficienza di 
anticorpi subito dopo l’infezione, dalla debo¬ 
lezza generale, e inoltre può essere determina¬ 
ta dalla diss'eminazione miliare, o soppressa 
da altre infezioni acute come l’allergia duran¬ 
te il morbillo. Anche la presenza di una piccola 
quantità di anticorpi può essere scoperta dal- 
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l’iniezione di un milligramo di vecchia tuber- 
colina. Quando dopo 48 ore non è avvenuta la 
reazione cutanea, pratichiamo la reazione in¬ 
tradermica (prova di Mantoux). Se anche con 
questa prova la reazione manca possiamo con¬ 
cludere con grande sicurezza che non c’è un’in¬ 
fezione tubercolare. 

In riguardo alla terapia della tubercolosi in¬ 
dicherò i metodi che mi hanno dato eccellenti 
risultati negli ultimi anni, appresso ai quali 
abbiamo trascurato tutti i rimedi medicinali e 
la terapia tubercolinica. Si tratta della tera¬ 
pia alimentare insieme alla terapia all’aria 
aperta. 

La mia teoria è che la formazione di anti¬ 
corpi antitubercolari è in rapporto con un ric¬ 
co ricambio materiale. A mio avviso tutta la 
terapia climatica consiste nel trovare un luogo 
di cura nel quale il malato acquisti appetito ed 
abbia l’opportunità di soddisfarlo. Per gli 
adulti la tubercolosi è una malattia di nutri¬ 
zione insufficiente. Quasi tutti noi abbiamo fo¬ 
colai tubercolosi, ma questi sono in grado di 
inondare l’organismo e guadagnar nuovo ter¬ 
reno soltanto quando gli anticorpi dai quali i 
microrganismi sono in certo modo assediati 
non sono ulteriormente formati. Ad esempio, il 
carcerato in cellulare non diventa tubercoloso 
per una nuova infezione, ma perchè ha cibo 
cattivo e niente appetito per mangiarlo: i ba¬ 
cilli si moltiplicano nelle ghiandole, entrano in 
circolo, si arrestano nei polmoni, ma non sono 
annientati, e si sviluppano focolai polmonari. 

Senza occuparmi della variabilità psicogena 
dell’appetito, prescrivo ai miei malati una mi¬ 
sura di alimento, e insieme mi occupo che t , 
stando all’aria libera, sia permesso all’orga- 
nismo di consumare La maggior quantità di 
alimento. 

La prescrizione dell’alimento è fatta secondo 
il sistema Nem, il quale ha due fondamenti: 
uno, una nuova unità alimentare in luogo del¬ 
le calorie; l’altro, un nuovo modo di calcolare 
il bisogno alimentare dalla « superficie di ali¬ 
mentazione », questa corrispondendo « al qua¬ 
drato dell'altezza del soggetto a sedere » (Sitz- 
1 iòhe). . 

Il Nem è l’unità alimentare corrispondente 
al valore alimentare di un grammo di latte di 
donna di composizione media. La parola Nem 
è stata costruita colle prime lettere delle tre 
parole Vahrung’s Einheit il/ilch, oppure colle 
lettere N e m delle parole latine Nutritionis 
Elementum. Un Ettonèm è l’equivalente di 100 
grammi di latte, un Chilonèm di 1000 grammi 
o più semplicemente di un litro di latte. Un 


Nem corrisponde al valore calorifico di 667 pic¬ 
cole calorie nette, cioè di elevare la tempera¬ 
tura di 667 granimi di acqua di un grado Cel¬ 
sius. 

Tutti gli alimenti sono paragonati al latte 
come unità, così ad esempio, lo zucchero equi¬ 
vale a sei volte un grammo (sei Nem un gram¬ 
mo), la farina 5 Nem in grammi: il grasso 
puro 13Nem, il burro per il suo contenuto 
in acqua soltanto a 12 Nem, una mela due 
terzi di Nem, ecc. 

La seconda parte del mio sistema riposa sul¬ 
la conoscenza che la nutrizione, come pure tut¬ 
te le altre funzioni fisiologiche, non è in rap¬ 
porto col peso del corpo, cioè con una terza 
potenza, ma colla superficie. Questa legge è 
già stata proposta da Rubner, ma egli si è ri¬ 
ferito alla superfìcie esterna del corpo, mentre 
io mi sono Sforzato di trovare una superficie 
che si possa facilmente calcolare. Ho scelto, 
come tale superfìcie quella, che chiamo la su¬ 
perfìcie alimentare, ,a un dipresso la superficie 
assorbente del canale intestinale, dal princi¬ 
pio del tenue all’ano. La lunghezza di questa 
sezione del canale alimentare corrisponde a 

10 volte l’altezza del soggetto a sedere, la lar¬ 
ghezza a un dipresso a un decimo della stessa 
misura. La superfìcie dunque è 10 Si x 1 / 10 di 
Si = Si 2 , cioè al quadrato di detta altezza. Un 
gran, numero di ricerche di nutrizione, circa 
dieci mila giornate hanno dimostrato che que¬ 
sta teoria è realmente applicabile e che di fat¬ 
to esiste un rapporto costante fra il quadrato 
delle dette altezze e la quantità di alimento in¬ 
trodotta. 

Stabilito questo, ho fatto un passo ulteriore 
e ricercato come si può trasportare questo rap¬ 
porto in regole pratiche, ed ho distinto un mas¬ 
simo, un minimo e un ottimo, di quantità di 
alimento. 

Minimo, è la quantità del tutto necessaria a 
mantenere il peso del corpo quando il pazien¬ 
te giace a letto tranquillo; essa è all’incirca 
3 decigrammi di Nem per ogni centimetro qua¬ 
drato della superfìcie alimentare, e la chiamo 

11 « 3 decinemsiqua ». Il massimo , è la più 
grande quantità che un organismo può dure¬ 
volmente digerire, ed è 10 decinemsiqua, op¬ 
pure 1 grammo di latte per ogni centimetro 
quadrato. L'optimum, sta fra questi due limiti, 
dipende da ciò che si attende dal malato. 

Per i bambini tubercolosi che debbono essere 
tenuti fuori del letto una parte del giorno l'op¬ 
timum sta sui 7 decinemsiqua , e questa è la 
quantità di alimento, che è loro prescritta per 
ia cura. Questa quantità di alimento è divisa 
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sistemati c am ente in 3 grandi e 2 piccoli pasti, 
e deve essere- presa senz’altro. Il mangiare è 
una parte terapeutica importante, il compito 
principale del paziente : loro è presentata una 
certa quantità, il cui consumo è adattato al 
loro corpo, e di fatti è passibile ad essere con¬ 
sumata, ed è preparata in modo gustoso. La 
qualità del cibo è molto semplice; quando sia¬ 
mo del tutto liberi di scegliere, diamo una vol¬ 
ta la settimana la carne, altrimenti tanto lat¬ 
te, farinacei, patate, erbaggi con farinacei e 
grasso; un cibo che in condizioni normali, può 

essere senza difficoltà continuato nella vita di 
famiglia. 

Dei risultati di questa cura alimentare nei 
nostri 100 bambini tubercolosi siamo molto sod¬ 
disfatti. È caratteristica della nostra esperien¬ 
za, che poco a poco abbiamo abbandonato tutti 
gli altri mezzi ausiliari. 

Sul principio ci siamo limitati alla tuberco¬ 
losi delle ossa e articolazioni, delle glandole; 
ora prendiamo sempre più casi polmonari. Il 
nostro maggiore orgoglio sono stati 3 tumori 
tubercolari del cervello, che sono stati così si¬ 
curamente diagnosticati, per quanto è possibi¬ 
le, fare una diagnosi intra vitam , e che sono 
guariti. . 

Infatti, non si può comprendere, perchè una 
tubercolosi nel cervello non possa altrettanto 
guarire, quanto in altre parti del corpo. Ma 
qui a causa della tendenza al vomito, l’alimen¬ 
tazione è particolarmente difficile e reclama 
molta costanza. 

Ma non vo’ dire troppo dei risultati : ogni te¬ 
rapista crede al metodo suo; posso dire sola¬ 
mente : venite alla mia clinica, e sarete voi 
stessi persuasi. 

Permettetemi in questa occasione di invi¬ 
tarvi di cuore a Vienna. Malgrado le disgrazie 
che si sono riversate su noi, non abbiamo la¬ 
sciato da parte la scienza, e in specie la medi¬ 
cina: abbiamo lavorato e sarà per noi' un aia- 
cere, di salutare i colleghi stranieri, il cui sco¬ 
lio principale è lo stesso che il nostro: com¬ 
battere il comune nemico degli uomini, la ma¬ 
lattia, e così portare l’umanità a un livello niù 
alto. . * -. 

Noi medici di tutto il mondo, dobbiamo te¬ 
nerci insieme, non dobbiamo pensare a ciò che 
ci divide, ma ai rapporti più importanti che 
ci uniscono. 

Appunto sta nelle mani della Pediatria l’av¬ 
venire delle nazioni : essa è chiamata ad alle¬ 
vare una generazione sana capace di godere 
della vita., e ciò per il benessere della umanità 
intera. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SIFILO GRAFIA. 

Le recenti ricerche 
nello studio delle malattie sifilitiche. 

(A. v. Wassermann. Br.rliner Klinische Wo- 
chenschrift, 28 febbraio 1921). 

Sebbene le conoscenze fondamentali della 
sifilide abbiano subito negli ultimi 15 anni una 
evoluzione che in maniera insperata le fece 
progredire, pure persistono dubbi e opinioni 
divergenti nella interpretazione di fatti d’im¬ 
portanza capitale. La letteratura dell’argo- 
niento aumenta giornalmente, ma gli studi 
nuovi, anziché por fine alle discordie, mettono 
in evidenza sintomi e reazioni che ancor più 
complessa rendono la giusta vagliazione di 
singoli modi di esplicarsi della proteiforme 
malattia. Fino a pochi anni or sono il campo 
degli studiosi della sifìlide era diviso fra i 
fautori e i denigratori delle cure mercuriali. 
Oggi le ragioni di dissenso si sono moltiplica¬ 
te: si discute se sono più vantaggiose le cure 
arsenicali o quelle mercuriali o quelle combi¬ 
nate; si discute sul valore della reazione di W 
quale ausilio diagnostico non solo ma come 
uno dei segni più cpstanti che permette di 
sorvegliare il malato durante la cura; si di¬ 
scute se e perchè la positività della reazione 
sia segno di una sifìlide ancor attiva; se il suo 
ricomparire sia indizio sicuro di una recidiva 
che si ristabilisca; inoltre se la sua persisten¬ 
za sia criterio sufficiente per iniziare o conti¬ 
nuare un trattamento antiluetico, se cioè ab 
bia valore di sintonia clinico o se si debba 
interpretare semplicemente come un sintoma 
biologico. Mancava infine la dimostrazione del 
fenomeno essenziale che determinò la reazio¬ 
ne di W. 

Ed a rischiarare questo campo ancor oscu¬ 
ro per tante incertezze il W. rivolse le inda¬ 
gini sperimentali di cui riferisce nella pre¬ 
sente comunicazione. 

Le prime ricerche furono rivolte alla dimo¬ 
strazione della sostanza che determina la rea¬ 
zione: furono coronate da successo. 

Il W. è oggi in grado di affermare che il 
fenomeno fondamentale per la sierodiagnosi 
della sifìlide è la formazione di un aggregato 
(aggregato di W.), il quale si forma per la com¬ 
binazione di una sostanza specifica (sostanza 
di W.) colTantigene. L’aggregato di W. è un 
corpo a molecole più grosse, che precipita 
coll’acqua distillata, facilmente reversibile^ che 
si può frazionare in due sostanze di cui l’una 
solubile' in alcool (lipoide), l’altra chiara come 
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acqua di rocca con un contenuto di albumina 
oscillante, ma sempre basso. È quest’ultima 
la sostanza specifica per la reazione di W., so¬ 
stanza che ha la proprietà di fissare i lipoidi 
in presenza di complemento e formare con essi 
l'aggregato di W. È un ambocettore nel senso 
dato da Ehrlich, quindi per definizione stessa 
un antioorpo, ma un anticorpo per i lipoidi 
formatisi, in seguito all’alterato ricambio delle 
cellule dell’organismo; concetto questo nuovo 
in sierologia. 

Oltre all’importanza teorica che dalla dimo¬ 
strazione dell’esistenza di anticorpi per lipoidi 
deriva, sia perchè dimostra che la reazione di 
W. scientificamente si basa su un fatto siero¬ 
logico ben spiegato e non è una reazione em¬ 
pirica, sia perchè potrebbe avere importanza 
in (rapporto alla genesi di altri .fenomeni fisio¬ 
logici e patologici (studi sui lipoidi di Bany, 
Farssmann, ecc.); sia sopratutto, perchè chia¬ 
riscono il modo con cui l’infezione luetica agi¬ 
sce sull’organismo; queste nuove conoscenze 
furono dal W. rivolte ad un’applicazione pra¬ 
tica: da molto tempo era sentito nel mondo 
serologico la necessità di una reazione di con- 
ferma, che rendesse la W. una .reazione che 
non desse più luogo a risultati dubbi. Il Was¬ 
sermann afferma che la scoperta di questa 
reazione è un fatto compiuto in merito ai suoi 
ultimi studi. A conferma della sua affermazio¬ 
ne valga l’esperienza seguente: L’A. eseguì 
la reazione di W. su due sieri, luetico l’uno, 
sicuramente non luetico l’altro, le reazioni 
sembrano ambedue positive, ma la prima fu 
fatta colle regole di tecnica esatta, nella se¬ 
conda la reazione positiva è dovuta a un erro¬ 
re di tecnica perchè fu usata una quantità 
esuberante d.i antigene. 

Dopo la centrifugazione dei globuli rossi, il 
liquido sovrastante contiene l’aggregato di W. 
(antigene ambocettore), il complemento va di¬ 
strutto (H. Sachs). 

Trattando questo liquido in modo opportuno 
si ottengono come dal precipitato di Meinicke 
le due frazioni dell’aggregato (lipoide e ac¬ 
quosa). 

Alla frazione acquosa si aggiunge comple¬ 
mento, sistema emolitico e un antigene diverso 
da quello usato per la prima prova. Se il li¬ 
quido acquoso contiene la sostanza di W. (se 
cioè il siero proveniva da un individuo real¬ 
mente sifilitico) avviene la fissazione del com¬ 
plemento >, se la positività della reazione era 
dovuta a errori di tecnica si ha emolisi. 

Questa reazione di conferma è secondo W. 
perfettamente sicura, ma la tecnica è molto 
diffìcile e deve essere lasciata a uomini di la¬ 
boratorio molto esperti. 


I risultati dei suoi esperimenti misero inol¬ 
tre l’A. in condizione di vagliare la reazione 
di W. in rapporto alla Sachs Georgi. 

Dal precipitato della Sachs Georgi l’A. riu¬ 
scì ad isolare (procedendo colla solita tecnica 
lavaggio, soluzione, ecc.) l’antigene (lipoide) 
e la sostanza di Wassermann: la reazione di 
Wassermann eseguita sulla sostanza di W. 
così ottenuta risultò positiva, e positiva ri¬ 
sultò pure la Sachs Georgi eseguita sulla so¬ 
stanza di W. ottenuta da una reazione di W. 
positiva. Questa esperienza dimostra che la 
Sachs Georgi è qualitativamente uguale alla 
W. : cioè le due reazioni dipendono dalla me¬ 
desima sostanza (sostanza di W. la quale si 
addiziona all’antigene e dà l’aggregato di W.). 
Il fenomeno fondamentale per tutte le siero- 
diagnosi della sifìlide è dunque la fonnazione 
dell'aggregato di Wassermann. Le varie rea¬ 
zioni rendono evidente la esistenza di questo 
aggregato con fenomeni diversi (deviazione 
del complemento, precipitazione, ecc.). L’A. è 
naturalmente partigiano della deviazione del 
complemento. 

Riguardo al modo con cui l’infezione si espli¬ 
ca nefll’organismo, resistenza di un anticorpo 
per lipoidi sta ad indicare che nel processo 
luetico si formano lipoidi qualitativamente e 
quantitativamente diversi dai normali. Le ri¬ 
cerche anteriori dell’A. fatte su colture pure 
di spirochete escludono che tali lipoidi sono 
un prodotto biologico del treponemo stesso; 
possono quindi trarre origine soltanto da un 
ricambio cellulare alterato.. 

II fatto che la reazione di W. riesce positiva 
appena colla comparsa delle alterazioni orga¬ 
niche secondarie, e che, nel caso di una crisi 
specifica e di una malattia del sistema nervoso 
centrale, senza alterazioni negli altri organi, 
la W. riesce spesso positiva soltanto nel liquor 
e nell’umor acqueo, sebbene le esperienze di 
Neester dimostrino che le spirochete in tali 
casi sono diffuse in tutto Torganismo, conforta 
quest’ aff e rmazione. 

Nel processo luetico, l’infezione che consiste 
nell’invasione delle spirochete, non è univoco 
colle alterazioni cellulari la cui caratteristica 
fisiopatologica è* data daJll’alterato ricambio 
dei lipoidi, con insorgenza conseguente del- 
l’ambocettore. 

Nel trattamento antiluetico si possono quin¬ 
di avere di mira due fatti : sterilizzare l’orga¬ 
nismo, o attaccare semplicemente la cellula 
organica ammalata. Per l’ammalato il fatto 
importante è la funzione patologica delle sue 
cellule; la presenza di spirochete senza altera¬ 
zioni cellulari, cioè l’infezione pura non gli 
procurerà dei disturbi, egli è quindi pago di 
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una cura che riporti l 1 equilibrio nel ricambio 
delle sue cellule, a lui stesso la cenestesia. Ma 
il medico deve tendere alla completa steriliz¬ 
zazione desìi'organismo che evita le ricadute. 

E la sterilizzazione è possibile soltanto con 
1 aiuto dei mezzi arsenicali (Wechselmann (■ 
Arnheim). La negatività di una reazione di W. 
che prima era positiva, indica soltanto che il 
ricambio dei lipoidi è ritornato normale — la 
presenza del treponema non influisce sulla for¬ 
mazione dell’anticorpo. Gli anticorpi sono do¬ 
vuti soltanto alla presenza di lipoidi anormali. 

Nei conigli nei quali il ricambio dei lipoidi 
è diverso che neH’uomo, e nelle scimmie che 
abbiano subito delle iniezioni di estratti orga¬ 
nici non luetici la reazione "di W. riesce spesso 
positiva senza che esista la infezione luetica. 

E l'ambocettore del siero di conigli normali 
è identico a quello dei luetici: l'A. riuscì ad 
isolare dal siero degli animali che davano rea¬ 
zione di W., la sostanza di W., che détte una 
reazione positiva anche quando fu trattata col 
metodo di Sachs Georgi. 

Questo fatto non meraviglierà chi ricorda 
che nel siero degli animali esistono spesso nor¬ 
malmente degli anticorpi che neiruomo ap¬ 
paiono soltanto in seguito a delle infezioni, 
p. e. nel siero normale di cavallo esiste una 
forte quantità di antitossina difterica, fatto che 
Ehrlich mette in rapporto con la diversità del¬ 
la nutrizione e ricambio negli animali. 

Di più l'A. potè dimostrare che gli antilue¬ 
tici, che neiruomo allontanano i sintomi mor¬ 
bosi sebbene somministrati in una concentra¬ 
zione e forma insufficiente a uccidere le spiro¬ 
chete, rendono la W. negativa se applicati su 
animali immuni da sifilide in cui la reazione 
di W. positiva era dovuta al differente ricam¬ 
bio dei lipoidi (furono fatte frizioni con un¬ 
guento mercuriale su conigli; dopo 10 o 12 fri¬ 
zioni la reazione divenne negativa). E con ciò 
era data pure la dimostrazione sperimentale 
che il mercurio ha effetto specifico sul ricambio 
dei lipoidi senza aver bisogno di attaccare le 
spirochete stesse. 

Neiruomo il mercurio può agire indiretta¬ 
mente come spirillicida, perchè si può ammet¬ 
tere che un organismo con « ricambio lipoide » 
rappresenti il terreno di vita ottimo per le 
spirochete, terreno che viene rispetto ai biso¬ 
gni vitali dei treponemi, deteriorato in seguito 
all’uso del mercurio. I preparati arsenicali 
sono superiori: oltre ad avere un effetto si 
mile a quello del mercurio sul ricambio delle 
cellule, hanno azione spirillicida diretta. L’A. 
termina rivendicando a sè la scoperta della 
sierodiagnosi della sifìlide che spesso passa 
sotto il nome di reazione di Bordet. 

Barz. 
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ORTOPEDIA. 

Amputazioni ci ne plastichi) 

per la vitalizzatone delle membra artificiali. 

(A. Pellegrini. Unione Tipogiafico-Editrice To¬ 
rinese). 

L’A., accennata all’importanza della cine¬ 
plastica e della cineprotesi, mercè le* quali si 
possono migliorare le sorti a tanti mutilati di 
guerra e del lavoro rendendoli indipendenti e 
produttivi, fa notare come i fondamenti della 
nuova trattazione sono stati posti per opera 
di un italiano, Giuliano Vanghetti, e le prime 
applicazioni Cliniche sono state fatte pure da 
chirurgi italiani: Ceri, De Francesco, Codivil¬ 
la, ecc., per cui il nuovo capitolo, in gran par¬ 
te, è merito italiano. 

Dopo brevi cenni storici nassa ad esporre la 
teoria di Vanghetti sui motori plastici, e quin- 
di dà una dettagliata descrizione dei motori 
che divide in unimotori (che hanno un solo 
movimento flessore od estensore) e plurimotori 
(che hanno più movimenti). Fra i primi descri¬ 
ve le varie forme di clava e di ansa, fra i se¬ 
condi i motori alternanti (biclava, biansa, cla- 
va-biansa, clava oscillante, ecc.). 

Espone in anposito capitolo la terminologia 
speciale e poi passa a trattare delle indicazioni 
generali alla cinematizzazione che possono va¬ 
riare a seconda delle condizioni sociali del ma¬ 
lato, a seconda la natura e la sede della lesio¬ 
ne. a seconda l'ambiente e l’attitudine del chi¬ 
rurgo. Fa una breve descrizione della tecnica 
generale accennando al piano operatorio, al¬ 
l’anestesia, airomostasi, alla tecnica operato¬ 
ria, ed alle operazioni sui muscoli, sui tendini 
e plastiche cutanee che possono avere applica¬ 
zioni nella cineplastica. Fa alcune osservazioni 
sui monconi di amputazione che distingue in 
buoni (indolenti, rivestiti bene di parti molli, 
con forma regolare) e cattivi (forma conica, 
cicatrice addossata e non mobile sullo schele¬ 
tro, facilmente ulcerabile, spesso dolorosi); at¬ 
tivi (dotati di una certa scorrevolezza sui piani 
sottostanti) e passivi ('quelli che non hanno 
movimenti apprezzabili), e dà alcune norme 
sulla cura post-operatoria dei monconi comuni. 

Distingue con Vanghetti tre sorta di ampu¬ 
tazioni : 

1° amputazione cinematica (cinematizzazìo- 
ne primaria); 

2° amputazione ipocinematica (cinematiz¬ 
zazione secondaria) ; 

3° amputazione acinematica (cinematizza¬ 
zione terziaria). 

In conseguenza classifica le cinematizzazioni 
chirurgiche in : 

1° Cinematizzazioni primarie (su amputa¬ 
zione cinematica primaria! : 
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a) amputazione cinematica primitiva; 

M regolarizzazione cinematica primaria 
di amputazione traumatica. 

2' Cinematizzazione secondaria (su ampu¬ 
tazione ipocinematica o transitoria) : 

a) amputazione cinematica transitoria o 

ipocinematica ; 

b) regolarizzazione secondaria o ipocine- 
Tnatica di amputazione cinematica; 

c) cineplastica secondaria: incruenta; 

cruenta. 

3° Cinematizzazione terziaria (su amputa¬ 
zione acinematica od ordinaria) : 

a) incruenta; 

b) cruenta; 

c) motori ext r a c egmentali. 

La cinemat'zzazione chirurgica è primaria 
se esegue il punto di attacco organico in primo 
tempo, contempo aneamente al trauma chirur¬ 
gico primitivo; secondaria se, nell’amiputare o 
nel regola iz^are il moncone di una ferita mu¬ 
tilante, si preparare solo le condizioni migliori 
per la creazione eli un punto di attacco in se¬ 
condo tempo a or allineine distanza dal primo; 
terziaria quando il motore ed il punto di attac¬ 
co vengono plasmati sopra un monc n np oua- 
lunque non preparato appositamente con tec- 
ni’a speciale; cioè ottenuto con amputazione 

ordinaria p^e^ressa. N 

Passa a. descrivere poi le cinematizzazioni 

chirurgiche : 

Cinematizzazione primaria. — 1° Amputazione 
cinematica primaria è quella condotta in mo¬ 
do da ottenere il motore col relativo attacco 
somatico in primo tempo. 

Condizioni : campo asettico, presenza di mu¬ 
scoli validi, una certa abbondanza di cute e 
buon ambiente operatorio. L’amputazione cine¬ 
matica primaria può riuscire molto semplice e 
facile riunendo i flessori con gli estensori e 
dando loro appoggio e scorrimento su di una 
superfìcie articolare o sull'estremità di un mon¬ 
cone osseo, smussata e rivestita di aponeurosi 
o di muscoli, in modo da formare motori fles¬ 
so-estensori, e praticando nella stessa seduta, 
e prima di suturare la cute del moncone, l’at¬ 
tacco somatico dalla parte flessoria a 4 o 6 
centimetri daH'estremità del moncone. 

Accenna ad alcune possibilità di amputazio¬ 
ni e disarticolazioni cinematiche e riporta al¬ 
cuni casi clinici. 

2° Regolarizzazione cinematica primaria. — 
Quando negli infortuni sul lavoro o nelle ferite 
di guerra si po sa intervenire nelle prime ore 
dopo il trauma si possono avere condizioni fa¬ 
vorevoli per la buona riuscita di una regolariz¬ 
zazione cinematica primaria di tecnica sempli¬ 
ce, per esempio la ricopertura con un lembo 


-cutaneo di un frammento di osso rimasto unito 
ad un muscolo, in modo da formare un motore 
a clava. Riporta un bel caso riuscito di Pieri. 

Cinematizzazione secondaria. — 1° Amputa¬ 
zioni ipocinematiche. — In questa il chirurgo 
deve sempre tenere presente il piano di cinema¬ 
tizzazione secondaria del moncone che prepara, 
quindi deve cercare di conservare più che può 
l’elemento motorio (muscoli,-tendini), Le ossa, 
che possono essere il punto d’inserzione o an¬ 
che punto di appoggio o di scorrimento dei mo¬ 
tori plastici, nonché la pelle che potrà essere 
utile per una eventuale plastica. La tecnica 
varia notevolmente a seconda che l’amputazio¬ 
ne venga eseguita per processi flogistici acuti, 
oppure per affezioni asettiche. 

Molto importante il trattamento post-opera- 
torib ■ la mobilizzazione attiva e passiva sarà 
ioizifita precocemente, onde evitare la forma¬ 
zioni 1 di aderenze e di atrofìe muscolari. 

2° Regolarizzazione ipocinematica di lesioni 
mutilanti. — Come sopra cercare di conservare 
quanto più è possibile, possibilmente togliere 
solo i brandèlli, praticare un’accurata pulizia 
meccanica, disinfettare la ferita ed allacciare 
i vosi; astenersi da altro perchè tutto quello 
che resta potrà più tardi costituire una risorsa 
preziosa. 

3° Cineplastiche secondarie possono definirsi 
quelle plastiche cinematiche che vengono ese- 
cruitp sopra un moncone preparato da una am¬ 
putazione o da una regolarizzazione ipocine¬ 
matica. Si può fare per via cruenta o per via 
incruenta (estensione continuata e costrizione 
delle parti molli per formarsi una clava). 

Cinematizzazione terziaria. — Eseguita sopra 
un moncone non preparato, cioè ottenuto con 
una amputazione ordinaria, ossia acinematica. 
Si può ottenere con cure incruente o cruente. 
Il motore o i motori possono avere sede nel 
segmento stesso di arto in cui è caduta 1 ampu¬ 
tazione, oppure in un segmento vicino (motori 
extraseementari). Nella cinematizzazione in¬ 
cruenta l’A. fa la cinghiatura dei monconi per 
dare un punto di sostegno alla protesi e con la 
costrizione leggera e graduale viene a costi¬ 
tuire il collo della clava. 

In quella cruenta prepara il moncone miglio¬ 
rando lo stato dei tegumenti, procurando accu¬ 
muli di pelle, distaccando aderenze delle parti 
molli col moncone, risvegliando e sviluppando 
l’energia muscolare latente; alcune volte riesce 
a fare la cinematizzazione senza accordamento 
del moncone, altre volte deve procedere alla 
riamputazione. Passa a descrivere la tecnica 
ed i vantaggi della cinematizzazione mediante 
motori laterali od ansa che applica alla mag¬ 
gior parte dei monconi, consecutivi ad ampu- 
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fazioni ordinarie, senza riamputazione. In ciò 
discosta molto dalla condotta seguita da Sauer- 
bruch e dai suoi imitatori che'riamputano ordi¬ 
nariamente i monconi ed eseguiscono la cine- 
matizzazione in 2 tempi. Per la tunnelizzazione 
usa la plastica cutanea con lembi a ponte che 
ha note oli vantaggi sulla plastica con lembi 
nd unico peduncolo. 

Quindi VA. tratta della protesi che chiama 
cinematica quando' serve- solo per l’estetica, 
cinematica quando è dotata di movimenti se¬ 
condo la volontà deil mutilato. 

Classifica le protesi cinematiche in : 

a) protesi cinematica puramente meccani¬ 
ca o cinepratesi meccanica; 

b) protesi cinematica chirurgo-meccanica 
o cinep'otesi chirurgica; 

c) cineprotesi mista. 

Nel primo caso in un mutilato si può pren¬ 
dere uno dei movimenti naturali residui meno 
interessante e si può trasformare la sua funzio¬ 
ne normale in un'altra più utile al mutilato 
stesso, e senza intervento chirurgico. Esempio: 
i! movimento di flessione o quello di rotazione 
dell'avambraccio può essere trasformato mecca¬ 
nicamente in quello di flessione di una mano 
protesica. Inconveniente alla cineprotesi mecca¬ 
nica può essere la possibile collisione dei movi¬ 
menti che può avvenire quando il mutilato ha 
la necessità di utilizzare simultaneamente il 
movimento naturale e quello trasformato, de¬ 
rivato dal naturale stesso. Questi inconvenienti 
sono quelli che dimostrano la superiorità della 
cineprotesi chirurgo meccanica. Descrive alcu¬ 
ni tipi più noti di protesi cinematica. 

La cineprotesi chirurgica presenta diversi 
vantaggi su quella meccanica perchè con la 
piasti a cinematica si ricuperano chirurgica¬ 
mente le energie cinetiche e dinamiche residue 
del moncone, con la protesi si utilizzano e si 
mettano in valore; così la funzione si avvicina 
di più a anella degli arti normali; la protesi è 
più semplice e meno costosa; non vi è possibi¬ 
lità di co’lisione di movimenti. 

L’attacco protesico, nei motori a clava, di so¬ 
lito è fatto da un anello; nei motori ad ansa è 
fatto da una sbarra o da un gancio. All’attacco 
viene unita una corda metallica o di cuoio (ti¬ 
rante) che trasmette razione cinetica e dina¬ 
mica del motore alla protesi. La guaina della 
proteri, r*he abbraccia il moncone, deve essere 
modellata sulla forma del moncone con esattez¬ 
za in modo che non si sposti durante la contra¬ 
zione del motore per non fare disperdere ener¬ 
gia cinetica. 

Considerando la cineprotesi-chirurgo-mecca- 
nica dell’arto superiore fa notare che la fun¬ 
zione di prensione della, mano artificiale si e¬ 


splica in due modi: 1° Coll’apposizione del pol¬ 
lice all’estremità del 2° e 3° dito, (prensione 
triangolare di Vanghetti) che funziona come 
una pinza, adatta a sostenere i piccoli pesi; 
2° Coll’apposizione delle quattro ultime dita al 
palmo della mano, mentre il pollice agisce co¬ 
me rinforzato re della stretta delle altre dita; 
agisce come morsa, adatta per afferrare oggetti 
con maggiore energia. Distingue la cineprotesi 
chirurgo-meccanica a prensione diretta da quel¬ 
la indiretta, la prima quando il motore aziona 
la mano prensile o rappareoohio da lavoro di¬ 
rettamente durante tutta la durata del lavoro; 
la seconda quando, col motore, si ottiene la 
prensione aprendo o chiudendo lo scatto di un 
apparecchio di afferramento; in questo caso si 
ha una mano artificiale che manca d’indipen¬ 
denza e regolarità, mentre che la protesi a 
prensione diretta garantisce l)indipendenz|a 
della mano artificiale, e dà al mutilato la sen¬ 
sazione dello sforzo che compie, dell’ampiezza 
del movimento e della fatica. 

Per la cineprotesi chirurgo.-meccanica del¬ 
l’arto inferiore, dopo il piede a doppio motore 
plastico di Codivilla, non si era avuto altro 
esempio consimile. Invece le amputazioni dal 
ginocchio in su hanno assunto per la protesi 
una importanza inaspettata in quanto il mo¬ 
tore plastico ha sostituito vantaggiosamente 
i motori artificiali. 

La cineprotesi mista riesce specialmente utile 
nei casi in cui non si può ottenere un motore 
valido e resistente alla fatica. 

A. Giglio. 

SEMEIOTICA. 

Il significalo clinico 
d*l riflesso plantare controlaterale. 

(A. # Gordon. Journal nervous and mental di 

sease, 1920, dicembre)* 

Westphal fu il primo a mettere in evidenza 
i riflessi controlaterali: egli osservò che la 
eccitazione di un arto può provocare la contra¬ 
zione deH’altro. Marie, Hinsdall e Taylor, e 
Ganault osservarono successivamente che la 
percussione del tendine patellare provoca la 
contrazione dei muscoli adduttori della coscia 
del lato opposto. Ganault provocò simultanea¬ 
mente i riflessi cremasterici omolaterale e con¬ 
trolaterale. Dejerine osservò in due casi di pa¬ 
raplegia la contrazione del tendine di Achille 
di un lato con la percussione dello stesso ten¬ 
dine dell’altro lato. La letteratura registra non 
pochi esempi di riflessi plantari controlaterali. 
Ganault, Babinski, Bramwel'l, Klippel e Weill, 
Steinberg, Strumpell, Lewandowski, Babinski 
ed altri rilevarono il seguente fenomeno in af- 
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fezioni organiche del sistema -nervoso: la ecci¬ 
tazione della superficie plantare del lato nor¬ 
male è seguita dalla flessione delle dita del pie¬ 
de tanto dello stesso lato quanto di quello affet¬ 
to, mehtre la stimolazione della pianta del piede 
del lato affetto provoca la estensione delie dita 
dello stesso lato ma nessun movimento dal 
lato sano. 

Gordon in un gran numero di casi di affe¬ 
zioni organiche del sistema nervoso ha trovato 
settantasette volte il riflesso controlaterale. Il 
fenomeno era presente in quaranta casi di emi¬ 
plegia, quindici casi di mielite luetica con pa¬ 
raplegia più o meno pronunziata, quattro casi 
di sclerosi a placche, due casi di siringomielia, 
tre casi di ematomielia, due casi di tumori del 
midollo spinale, quattro casi di sclerosi late¬ 
rale amiotrofica, otto casi di monoparesi o emi¬ 
paresi intermittente da angiospasmo cerebrale. 

Nelle forme emiplegiche definitive nella mag¬ 
gior parte dei casi il riflesso controlaterale era 
presente insieme a quello omolaterale, solo in 
otto casi fu trovato solo il riflesso controlate¬ 
rale. 

L’esame nei casi di mielite dimostrò che 
quando la lesione delle vie motorie di un laro 
non era del tutto evidente o dubbio la pre¬ 
senza del riflesso plantare controlaterale de¬ 
poneva per la possibilità di tale lesione, come 
l’ulteriore decorso dell’affezione confermò. 

Il gruppo delle paralisi intermittenti dette i 
medesimi risultati: la eccitazione della parte 
che andava soggetta alla emiparesi transitoria 
non provocava nessun movimento delle dita 
del piede del lato sano e di quello del lato pa¬ 
retico, mentre la eccitazione del piede sano 
provocava il riflesso nel piede pareitico. 

Gli altri gruppi di malattie presentavano 
tutta la particolarità che il movimento osten¬ 
sorio controlaterale s! determinava al lato nel 
quale i fenomeni motori erano meno marcati. 

Il reperto ottenuto nelle emiparesi intermit¬ 
tenti è quello più significativo nei riguardi del 
valore diagnostico del riflesso controlaterale. 
Gli individui che vanno soggetti a uno o due 
attacchi di emiparesi transitoria finiscono per 
essere in seguito colpiti da un insulto apoplet¬ 
tico. È perciò molto importante dal punto di 
vista prognostico e terapeutico accertare se 
l’emiparesi transitoria sia di origine organica 
o funzionale. 

In considerazione del fatto che in simili casi 
la lesione delle vie motorie non è evidente e 
che perciò il dubbio è giustificato la presenza 
di un riflesso plantare, come ha provato Ba- 
binski, ha gran valore. Quando perciò nei casi 
in quistione manca il fenomeno dell'alluce dor¬ 
sale diretto il riflesso controlaterale presente 


nel modo su indicato ha un significato note¬ 
vole. 

Una condizione analoga si verifica in altri 
gruppi di malattie quando lo stato paretico 
non è grave e non esistono sintomi probativi 
di una lesione del tratto motorio così che è 
possibile l’insorgere di dubbi sulla natura del¬ 
l'affezione : la presenza del riflesso controlate¬ 
rale chiarisce la situazione. In ogni caso la 
eccitazione plantare fatta secondo il metodo 
di Babinski deve essere molto forte altrimenti 
il riflesso non si determina. 

Interessante è anche il fatto che in molti casi 
ben definiti di vecchie paralisi stabilizzatesi il 
riflesso tanto omolaterale che controlaterale è 
flesso rio. 

I fatti accennati lumeggiano anche la pato¬ 
genesi del fenomeno. 

Secondo la legge di Pflùgen di eccitazione di 
un’area molto limitata in un animale la cui 
reflettività è esagerata non rimane confinata 
all’area stessa; si ha una irradiazione della 
eccitazione nel lato simmetrico opposto e quin¬ 
di il movimento di risposta è bilaterale, e 
quando la stimolazione è forte il movimento 
primitivo del riflesso semplice è immediata¬ 
mente seguito da altri movimenti del lato ec¬ 
citato. * 

II fenomeno dell’alluce è un riflesso cuta¬ 
neo ed è l’espressione di un’alterazione o dege¬ 
nerazione del fascio piramidale. 

•Quando si pratica la eccitazione sul lato pa¬ 
ralizzato si ha inversione del normale riflesso 
plantare: l’alluce si flette dorsalmente. Quan¬ 
do invece la eccitazione si fa sul lato sano, cioè 
a fascio piramidale integro, si ha flessione 

plantare dello stesso dito. 

Ora tenuto presente il fatto che la connes- 
sura anteriore del midollo spinale contiene fi¬ 
bre che mettono in relazione le cellule delle 
corna anteriori di ambo i lati, si spiega come 
provocando il riflesso plantare da un lato l’im¬ 
pulso motore possa diffondersi alle cellule del 
corno ante rio-re dell’altro lato. Quando la ecci¬ 
tazione è fatta sul lato sano il riflesso plantare 
dello stesso lato sarà flessorio perchè l’impulso 
motorio attraversa un fascio piramidale inte¬ 
gro, e l’impulso motorio diffondendosi alle cel¬ 
lule midollari dell’altro lato produrrà anche 
qui la flessione plantare. D’altra parte l'alte¬ 
razione del fascio piramidale darebbe ragione 
del fatto che quando la eccitazione si fa sul 
lato paralizzato manca il riflesso controlate¬ 
rale nel lato sano. Quando questo riflesso è 
presente anche nel lato sano si deve presumere 
una lesione del fascio piramidale molto legge¬ 
ra, perchè è possibile la diffusione dell’impulso 
dall’uno all’altro corno midollare, e per ovvie 
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ragioni il riflesso sarà simile a quello del lato 
paralizzato, ossia ostensorio. Questi fatti dimo¬ 
strano la necessità di una forte stimolazione 

quando si voglia provocare il riflesso controla¬ 
terale. 

Dunque la presenza o l’assenza del riflesso 
con troia ter ale è un indice non solo della pre¬ 
senza di alterazioni del fascio piramidale ma 
anche della intensità di tali alterazioni. 

dr. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Non ri recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redasione). 

Petella Giovanni. Le malattie del cuore se¬ 
condo le vedute moderne. Un voi. in-8° di 
339 pagu con figure. V. Ideismi, ed. Napoli. 
Prezzo L. 22. 

# 

Pochi capitoli nella medicina hanno subito, 
in breve volgere d’anni, così radicali muta¬ 
menti quanto la cardio-patologia; le scoperte 
istologiche, i nuovi metodi d’indagine, gli stu¬ 
di sui rimedi cardiaci hanno portato una tra¬ 
sformazione nell’indirizzo clinico della cardio- 
terapia. Chi non ha seguito abbastanza da 
vicino questo mutamento si trova alquanto 
disorientato davanti agli studii cardiologici 
odierni, in cui trova metodi, parole., concetti 
che gli riescono nuovi. 

Il libro dell’A. è appunto adatto a mettere 
il lettore al corrente dell’argomento, esponen¬ 
do chiaramente quanto vi è di nuovo e ponen¬ 
dolo in raffronto con le concezioni di prima, 
sicché i fatti vengono meglio posti in evidenza, 
mentre si riconosce talvolta che molti criteri, 
ritenuti nuovi, non fanno che riprodurre gli 
insegnamenti dei vecchi maestri. 

Alla parte generale, in cui moliamo fra l’al¬ 
tro un largo capitolo sulle aritmie, segue quel¬ 
la concernente la clinica e terapia, con la 
trattazione delle cure fìsiche, farmaceutiche, 
dietetiche, la terapia sintomatica, ecc. L’espo¬ 
sizione dei nuovi metodi, per lo studio del 
ritmo cardiaco e dei suoi disturbi, accompa¬ 
gnata da schemi e figure dimostrative e la 
descrizione dei diversi mezzi di esplorazione 
del cuore e del circolo sono di un vivo inte¬ 
resse per il pratico, che, oltre a trovarvi delle 
utili indicazioni per l’esercizio professionale, 
sarà condotto ad una più esatta interpetra- 
zione dei fenomeni fisiopatologici del cuore. 
Nè minore interesse desteranno i capitoli sul¬ 
la terapia, specialmente quella sintomatica, 
ad ampio sviluppo d’indole essenzialmente pra¬ 
tica. In complesso, il presente lavoro contem¬ 
pera in un sano equilibrio le vedute teoriche 
9 le applicazioni pratiche; esso inoltre ci fa 


conoscere il notevole contributo degli italiani; 
che all’estero viene quasi del tutto trascurato 
e che deve essere invece ragione di intima 
soddisfazione per noi, mostrandoci con quale 
seria attività si lavori in Italia. 

ni 


Sergent, Ribadeau-Dumas, Babonneix : Traité 
de path. méd. Tuberculose. Voi. 17 e 18. — 
A. Maioine éd. — Parigi, 1920. — Voi. 1° 
fr. 20; voi. 2° fr. 35. 

Il rapido succedersi dei volumi del trattato, 
che l’editore Maioine pubblica, sotto la dire¬ 
zione del Sergent, di Ribadeau-Dumas e del 
Babonneix, è titolo di lode; e noi speriamo 
che in breve tempo lo studioso possa avere 
un’opera moderna completa a sua disposizio¬ 
ne. Tanto più lodevole in quanto questi due 
nuovi volumi affrontano un problema che, coi 
nuovi orientamenti, è un po’ sfuggito dai trat¬ 
tatisti : la tubercolosi. Nei due volumi la ma¬ 
teria è divisa in una parte generale (voi. 1°) 
ed in una parte specializzata: la tubercolosi 
del fanciullo e dell'adulto, la tubercolosi vi¬ 
scerale (voi. 2°). 

La storia della tubercolosi e la sua evolu¬ 
zione clinica (Sergent), l’anatomia patologica 
e i dati sperimentali (Ribadeau-Dumas), la 
profilassi (Gimbert), l’igiene generale e ali¬ 
mentare, le cure d’aria e di sole (Sabourin), la 
talasso-, creno- e terapia alimentare (J. Roux), 
terapia tubercolina e sieroterapia (Jousset)’ 
cura chirurgica pneumotorace e rieducazione 
respiratoria (Bertier) sono i capitoli nei quali 
è diviso il 1° volume. 

La tubercolosi dei lattanti, del fanciullo, del¬ 
l’adolescente (R. Dumas), la serofula e la scro- 
fula tubercolosi (Sergent) precedono nel se¬ 
condo volume la trattazione della tubercolosi 
dell’adulto. Essa è affidata a Bellin per quel 
che riguarda il rinofaringe e il laringe, a Gim¬ 
bert per la tubercolosi acuta, a Bertier per la 
tubercolosi polmonare cronica, a Courcoux per 
la tubercolosi della pleura e delle sierose, a 
Labro per il pneumotorace, ad Ameuille per la 
tubercolosi mediastinica del cuore, dei vasi, del 
fegato, della milza, del pancreas, a Pruvost 
per il tubo digestivo e per il peritoneo, a Na- 
dal per il sistema nervoso, a Michon per il 
rene e le vie genito-urinarie, a Grenet per il 
reumatismo tubercolare. 

L’enumerazione dei titoli dei capitoli e il 
nome degli autori ci dispensa dal dire sulla 
estensione e su la competenza con cui la trat¬ 
tazione è stata fatta. 

Auguriamo al libro un’accoglienza felice tra 
il pubblico medico italiano. 


t. p. 
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Klemperer Felix : Die Lungentuberkulose, ihre 
Pathogenese, Diagnostik und Behandlung. 
Un voi. in-8 di 160 pag. con illustrazioni e 
5 tavole. — Urban e Schwarzenberg ed., 
Vienna-Berlino. 

Il libro è destinato al medico pratico per 
il quale sono più che altro utili a conoscersi 
i metodi di ricerca e di trattamento. Dedicate 
poche pagine alla parte generale, l’A. insiste 
particolarmente sulla sintomatologia, sui cri¬ 
teri diagnostici, clinici, radiologici, batteriolo¬ 
gici, specialmente per quanto riguarda le for¬ 
me iniziali, sulle diverse forme e complica¬ 
zioni. 

Ampia è la trattazione della cura, sia spe¬ 
cifica, sia climatica, sia medicamentosa; l’ap¬ 
plicazione del pneumotorace è descritta con 
molti particolari di tecnica. Le tavole con¬ 
tengono delle nitide radiografìe. /li. 

L. Pron: Les maladies de Vestomac et leur 
traitement en clientèle. 3 a ediz. 1 voi. in-12, 
di pag. 364. — Parigi, 1921, A. Maioine et 
Fils éditeurs. — Prezzo fr. 12. 

Pochi libri vi sono così pratici. L’A. lo ha 
compilato per soddisfare le necessità dell’in- 
ternista generico, sovratutto del medico lon¬ 
tano dai grandi centri ed al quale sono diffìcil¬ 
mente accessibili le risorse specializzate della 
terapia. 

Contiene poco materiale, ma ben vagliato ed 
elaborato con molta competenza. Evitando 
qualsiasi ingombro l’A. ci offre una esposizio¬ 
ne semplice ed accurata e con dilucidazioni 
tecniche, dei problemi diagnostici, e nozioni 
definite e complete sulle migliori risorse tera¬ 
peutiche. Troviamo qualche deficienza: per es., 
troppo poca parte è fatta all’attività fisica ed 
al massaggio per la cura delle dispepsie; ma 
nell’insieme il libro costituisce una guida pre¬ 
ziosa. F. G. 

Lyon Gaston. C onsultations pour les maladies 
des voies digestives. Un voi. in-16 di 358 pag. 
Masson e C., éd., Parigi. — Prezzo fr. 16. 

Non è agevole orientarsi fra i complessi fe¬ 
nomeni della patologia delle vie digerenti e 
trovare il filo conduttore, che porti alla dia¬ 
gnosi esatta ed alla terapia appropriata. 

L’A. tende con questo suo lavoro a facili' 
tare un tale compito, esponendo la materia 
sotto la forma apprezzata di consultazione, 
portando così la soluzione dei principali pro¬ 
blemi clinici e terapeutici, che si presentano 

nella pratica di ogni giorno. 

Il libro è diviso in sei parti, che trattano 
le malattie della bocca e del faringe, dell’eso¬ 
fago, stomaco, intestino, fegato, pancreas, pe¬ 
ritoneo. 


Più che dal punto di vista della patologia, 
la materia è trattata sotto quello del sintomo 
principale o del complesso di sintomi che l’am¬ 
malato accusa. 

Le numerose indicazioni pratiche sono di 
evidente utilità. /II. 


Associazione Medica Veronese. 

Seduta del 31 gennaio 1921. 

Di alcune mal conformazioni e mostruosità fetali. 

O. Viana. — L’O. presenta tre casi, due di rnal- 
eonforinazione fetale e uno di duplicità in aborto 
gemellare. 

Un caso di anemia perniciosa progressiva 

in gravidanza. 

A. Bovi. — L’O. illustra un caso di anemia per¬ 
niciosa progressiva in gravidanza e concomitante 
lesione renale probabilmente secondaria alla gra¬ 
vissima discrasia (Fleischl 30 %, globuli rossi 1 mi¬ 
lione 600,000, bianchi 12,000, valore globulare = 1 ; 
oligocitemia e oligocromoemia che danno ragione 
del valore globulare inalterato, presenza di mega- 
lociti e megaloblasti). Il parto provocato fu segui¬ 
to da decesso in Vili giornata di puerperio; al 
tavolo anatomico si trova anemia spiccatissima de¬ 
gli organi interni, degenerazione grassa del cuore 
e del fegato, iperplasia della milza, midollo osseo 
trasformato in emulsione oleosa. 

Sulla etio patogene si della anemia perniciosa 

progressiva. 

A. Fagiuoli. — L’O. discute le varie teorie fino¬ 
ra enunciate in argomento e affaccia l’ipotesi de¬ 
sunta da osservazioni cliniche, che almeno in qual¬ 
che caso esistano dei rapporti diretti o indiretti 

fra alterazioni sulla funzionalità endocrinica e prò- 

/ 

cesso morboso. 

Un caso di anemia perniciosa progressiva aplastica. 

O. Falzi. — L’O. illustra un tipico caso di ane¬ 
mia perniciosa progressiva aplastica iniziata subi¬ 
to dopo la comparsa del climaterio. Esposti i re¬ 
perti clinici, ematologici e anatomo-istologici, pro¬ 
spetta il concetto che la menopausa possa avere 
contribuito a determinare il processo morboso. L’in¬ 
ferma venne sottoposta, fra l’altro, ad una con¬ 
grua terapia ovarica, ma senza alcun beneficio. 

S. 


Dott. ELIO FABBRI. 

Guida all’esame dell’infortunato 

(Manuale di Semeiotica Speciale) 

Un volume di 164 pag., in-16, con tavole 
fuori testo. In commercio L. 2.50, piu le spese 

di spedizione. ., , 

I nostri associati che desiderano provvedersi 
di questo utile manualetto, lo riceveranno 
prontamente, franco di porto e raccomandato, 
spedendo cartolina-vaglia da L. 2-40, nominativa¬ 
mente al Cav. LUIGI POZZI, via Sistina, 14, 
Roma. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

Quattro casi di setticemia colibacillare. 

F. Widal, A. Lem terre e P. Brodin riferi¬ 
scono nei Bulletins eì Mémoires de la Société 
Médicale des Hópitaux de Paris (N. 24, lu¬ 
glio 1920) quattro’ osservazioini di setticemia 
colibacillare la cui diagnosi fu possibile solo 
in base ai risultati dell’emocoltura. Il I case 
si riferisce ad un uomo affetto da febbre con¬ 
tinua comparsa in seguito ad un attacco di 
enterite. La febbre perdurò circa un mese e 
cadde per lisi. L’emocoltura praticata il 14°, 
il 18® il 21° giorno di malattia diede luogo allo 
sviluppo di un coli aggi utinabile col siero del 
malato alla proporzione di 1 : 10. 

Il II caso riguarda una donna nella quale 
la malattia si iniziò 4 giorni dopo il parto e 
che assume tutti i caratteri di una setticemia 
con comparsa di artrite al gomito destro, e in 
seguito di flebite bilaterale agli arti inferiori. 

L’emocoltura fu positiva per il coli il 18° e il 
22° giorno di malattia. Il siero della malata 

agglutinava il coli isolato con l’emocoltura 
nella proporzione di 1 : 10. 

Le altre due osservazioni si riferiscono a 
due casi di Utero infettivo iniziatosi con di¬ 
sturbi gastro-intestinali intensi. L’emocultura 
fu positiva per il coli all’8° giorno nel III caso, 
e nel IV nel 33° , e 41° giorno di malattia. In 
quest’ultimo caso l’agglutinazione con il siero 
del malato ed il coli isolato daH’emooultura 
fu positiva all’l : 500. 

Gli AA. pensano che nel I caso il punto di 
partenza della setticemia sia stato l’intestino, 
nel II caso probabilmente l’utero, negli altri 
due casi l’intestino. 

La malattia decorse in tutti con febbre ele¬ 
vata a tipo continuo. Il bacterium coli , sapro¬ 
fita dell’organismo umano, quando diviene pa¬ 
togeno si manifesta o nelle sue proprietà di 

saprofita, o di germe appartenente al gruppo 
coli-tifo. 

Così può determinare suppurazioni locali per 
inoculazione diretta, o setticemie,, che quando 
sono consecutive a disturbi gastro-intestinali 
presentano nella curva della temperatura 
un andamento simile a quello del tifo. Quando 
il bacterium coli determina delle localizza¬ 
zioni secondarie, queste, come avviene fre¬ 
quentemente nelle infezioni tifose e paratifose, 
si manifestano a carico del fegato con sindro¬ 
me di ittero infettivo, o a carico del rene con 
pielonefriti, o pieliti, o pielocistiti. 

Trenti. 


Linfadenite mesenterica. 

La diagnosi differenziale delle lesioni situate 
nella fossa ilìaca destra è ancora molto pre¬ 
caria, e spesso è realizzata su dati non obbiet¬ 
tivi ma subbiettivi in rapporto all'esperienza 
che un medico possiede. Nei casi acuti le dif¬ 
ficoltà sono ancora maggiori. A. Wilensky (Me¬ 
dicai Record , 6 novembre 1920) vuol richiama¬ 
re l’attenzione suH’infiammazione dei gangli 
linfatici mesenteriali del punto di unione del¬ 
l’ileo con il colon. La sintomatologia è molto 
simile a quella di un’appendicite acuta, du¬ 
rante un intervento indicato dalla quale si 
sono poi riscontrate le lesioni linfatiche al 
luogo della lesione appendicolare. In uno dei 
casi, oggetto del presente studio, l’alterazione 
riscontrata fu una iperplasia semplice, e la 
porta d’entrata del virus dovette essere nella 
parete intestinale tributaria di detti gangli 
linfatici. In un altro dei casi le glandole erano 
ammassate in un blocco nel mezzo del quale 
si trovava un focolaio suppurativo. Evidente¬ 
mente ciò rappresentava uno stadio più avan¬ 
zato dello stesso processo piogenico. In que¬ 
sto stadio le complicanze di una ostruzione in¬ 
testinale sono possibili, e l’intervento è spesso 
più indicato, mentre la prima forma, essendo 
più benigna e guarendo con le sole forze na¬ 
turali viene più di rado riconosciuta dal chi¬ 
rurgo, che non ha motivi per intervenire. Mol¬ 
ti casi di grandi ascessi intraperitoneali di ori¬ 
gine ed etiologia ignote devono appartenere 
senza dubbio a questo genere di lesioni. 

In un altro dei casi le glandolo erano tuber¬ 
colari o con soli tubercoli endoparenchimali, 
o con periadenite e ascesso freddo consecutivo. 
In tal caso le lesioni glandolari sono oidina- 
riamente primarie; cioè non vi sono altri foco¬ 
lai nell’addome che possano rappresentare la 
porta di entrata o la prima tappa dell’infe¬ 
zione. Non di rado avviene, specie dopo opera¬ 
zioni chirurgiche, p. es., appendicectomia, che 
i bacilli tubercolari vengano disseminati e si 
produca poi una tubercolosi di un moncone 
appendicolare, del colon, dell’ileo, secondarii 
a linfadenite tubercolare. 

Queste linfadeniti si riscontrano spesso nei 
bambini e sono analoghe per etiologia. e pa¬ 
togenesi alle linfadeniti del collo. La porta di 
entrata spesso è l’appendice; in ogni modo è 
probabile che l’apparato linfadenoide della pa¬ 
rete intestinale compia un ufficio simile a quel¬ 
lo delle tonsille nella varietà cervicale di lin¬ 
fe ad en ite. È interessante, comunque, il fatto 
che lesioni patologiche a deno-linfatiche, sem- 
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plica, suppurative, tubercolari, occorrano nel¬ 
l’addome in condizioni di rapporto al canale 
alimentare perfettamente paragonabili a quelle 
dell’apparato linfo-adenoideo del collo con la 
corrispondente sezione del canale alimentare. 

N. Gentile. 

Il trattamento 

degli ascessi delle ghiandole linfatiche. 

L’adenite risulta da propagazione per con¬ 
tiguità o contatto o per trasporto dii materiali 
infettanti e può essere preceduta o non da lin- 
fangioite; il freddo e Taffàticamento agiscono 
come deprimenti locali. Le cause infettive sono 
di solito i cocchi piogeni, i bacilli tubercolari od 
anche il bacillo p estoso : anche i gonococchi so¬ 
no stati trovati nel pus di ghiandole inguinali 
suppurate in caso di uretrite specifica. 

Le condizioni infiammatorie dei linfatici pos¬ 
sono dipendere da ferite suppuranti od infette 
in plussimità, o comunque in comunicazione 
con la ghiandola; le infiammazioni difteriche, 
o scarlattinose delle tonsille provocano ascessi 
nelle glandole cervicali o sopraclavicoiari; la 
blenorragia, la sifilide, la peste prevalentemen¬ 
te in quelle inguinali: la tubercolosi, l’erisipe¬ 
la, ractinomicosi in tutte le parti del corpo. 

Le cause non infiammatorie deH’ingrossa- 
mento delle ghiandole linfatiche sono il linfoa. 
denoma, linfosarcoma, carcinoma, leucemia, 
morbo di Hodgkin, raramente però si ha, in 
tali casi, suppurazione. 

Le malattie cutanee provocano spesso ascessi 
ghiandolari, così pure le adenoidi e talvolta 
anche le punture di insetti. 

Vi è un temperamento ghiandolare, come vi 
è quello nervoso e quello muscolare : nel pri¬ 
mo un lieve trauma può essere seguito rapida¬ 
mente da infezione. Specialmente nei giovani 
gli ascessi ghiandolari prediligono il collo: in¬ 
grossamenti ghiandolari si osservano anche al 
ginocchio, pugno, caviglia dove però assai ra¬ 
ramente si ha suppurazione. 

Il trattamento, prima che si sia formato il 
pus, dipende anzitutto dalla causa (J. A. Hof- 
heimer, New York med. Journ., voi. CX, n. 24), 
tenendo presente che una piccolissima abra¬ 
sione può dare grave infezione. Nei primi sta- 
dii le applicazioni fredde possono limitare l’ipe¬ 
remia; si metterà la parte in completo riposo 
in posizione tale da limitare l’afflusso di san¬ 
gue arterioso e da favorire il deflusso di quello 
venoso. Come medicamenti locali, l’unguento 
mercuriale giova nei casi di infezione specifi¬ 
ca: un certo sollievo si ottiene con rapplica- 
zione di pomata fatta a parti uguali di unguen¬ 
to di iodio composto di belladonna e di mer¬ 
curio, il tutto disteso su garza, e tenuto con 
un buono strato di cotone. Sono state consi¬ 


gliate le iniezioni interstiziali di acido fenico 
al 5 %. 

Quando si è forniate il pus, si incida larga¬ 
mente, scucchiaiando e drenar.do ogii seno, 
eventualmente sotto a .estesia generale o loca 
le. Se il processo degenerativo è avanzato, si 
proceda all’estirpazione delle ghiandole. La 
ferita va poi irrigata con soluzione jodata e 
soluzione fisiologica. 

L’uso dei vaccini può fare abortire la forma¬ 
zione di ascesso. Si istituisca i'1 trattamento 
tonico, si soanministrino ioduri, ed una buona 
nutrizione (latte, midollo osseo, cibi grassi, 
cereali), consigliando altresì il riposo all’aria 
aperta. fi** 

Contributo allo studio delle pneumococcie 
polmonari “ strascicate „ e prolungate. 

R. Baylac (Thèse de Toulouse , 1920) rileva co¬ 
me sia noto a tutti che il tipico decorso della 
polmonite possa subire modificazioni notevoli 
in rapporto alla durata dell’evoluzione, che vie¬ 
ne ora accorciata, ora prolungata. Accanto a 
polmoniti prolungate che si manifestano clini¬ 
camente come polmoniti migranti, doppie, a ri¬ 
prese, ecc., è da ammettere e distinguere un 
gruppo di polmoniti strascicate e prolungate. 

La durata di queste pneumococcie può essere 
eli mesi. Esse si accompagnano a turbe generali 
gravi (sudore, febbre, cachessia, ecc.) ed a 
sintomi locali che possono simulare quelli di 
una tubercolosi polmonare (fenomeni cavitari, 
pleuritici, ecc.). La diagnosi si fa con l’esame 
degli sputi, con l’inoculazione del'l’espettorato, 
con l’esame dei liquidi estratti a mezzo della 
puntura, con l’emocultura. 

La prognosi di queste forme è quasi sempre 
favorevole : esse son seguite da una lunga con¬ 
valescenza, ma da una guarigione completa. 

Nella patogenesi di dette polmoniti ha forse 
importanza il terreno e la virulenza dello 
pneumococco. Caussade e Logre pensano però 
che il fattore più importante sia determinato 
dalla presenza negli alveoli polmonari di un 
liquido sieroso, liquido da edema, in cui gli 

pneumoooechi possono vivere a lungo. 

^ - D. Mas. 

La rarità dell* ittero infettivo di origine tifica 

o paratifica. 

L’ittero infettivo (Godlewski, La Presse me¬ 
dicale , n. 71, I960) di origine tifica esiste, ma 
è eccezionale. Ma se è vero che una volta sta¬ 
bilita 1’esistenza dell’angiocolite ebertiana (es¬ 
sendosi, fra i primi germi isolati capaci di 
invadere le vie biliari, riconoscuto il bacillo 
del tifo) e per facile associazione di idee si am¬ 
mise la frequenza degli infettivi della stessa 
natura, l’osservazione di 1300 itteri acuti fatta 
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da Garnier e Reilly non ha potuto far stabi¬ 
lire l’origine tifica che solamente in quattro 
casi. 

I primi lavori avevano attribuito all’infe¬ 
zione delle vie biliari un’origine ascendente : 
ben presto la pratica dell’emocultura, le con¬ 
statazioni sempre più frequenti di setticemie 
ebertiane e paratifiche vennero a modificare la 
patogenesi deil’infezione e si considerò come 
causa l’eliminazione dei germi esistenti nel 
sangue dalle vie biliari : però malgrado ripe¬ 
tuti tentativi non fu mai ottenuta con il ba¬ 
cillo del tifo la riproduzione sperimentale del- 
l’ittero. 

D'altra parte numerosi clinici, e fra essi 
Landouzy, Mathieu, Rendu, non hanno mai 
ammesso l’origine tifica deil’ittero infettivo. 
Le statistiche injltre di Bernheim, Murchison, 
Biermer, ecc., concordano nello stabilire la ra¬ 
rità deU’ittero durante il tifo o il paratifo, e 
Garnier e Reilly aggiungono che è assurdo am¬ 
mettere che malattie sì scarsamente itterogene 
possano essere invocate come causa frequente 
dell’ittero infettivo. 

In quasi tutti i casi di ittero acuto esami¬ 
nati durante la piressia da Garnier e Reilly, 
talora prima dell’ittero, l’emocultura è restata 
il più spesso negativa: come accennammo, in 
soli 4 casi bacilli del gruppo tifico erano senza 
discussione in causa. Per tutti e 4 si ebbe un 
quasi identico svolgimento clinico: curva ter¬ 
mica riproducente quella di un tifo, andamen¬ 
to generale come quello di un tifo leggero; in 
più un lieve ittero : le urine con scarsi- pigmen¬ 
ti, con molta urobilina ed urobilinogerio. Gli 
AA. dicono anche a questo punto che sarebbe 
lecito considerare la malattia tanto come una 
forma clinica di febbre tifoide che come un 
caso di ittero infettivo primitivo. 

Tali forme di ittero non possono certo con¬ 
fondersi con le forme di spirochetosi : non vi è 
l’inizio brusco, nè l’erpete, nè vi sono le mial¬ 
gie, nè i vomiti; la curva termica non si ab¬ 
bassa nel momento in cui compare l’ittero per 
poi rialzarsi. Ed il laboratorio mostra che l’e¬ 
mocultura praticata a tempo dà un risultato 
positivo e che con l’agglutinazione si osserva 
che il tasso è elevato ed aumenta con il pro¬ 
gredire della malattia. La ricerca poi delle spi¬ 
rochete nell’urina è sempre negativa. 

E se si passano in rassegna le osservazioni 
dei vari .autori di itteri infettivi ritenuti di ori¬ 
gine tifica si vede chiara la loro natura spi- 
rochetotica: così i casi di ittero con sindrome 
meningea, da alcuni attribuita ai bacilli tifici, 
rientrano nel dominio delle spirochetosi, e sap¬ 
piamo che il così detto ittero a ricadute, od 
ittero a recrudescenze febbrili, è costantemente 
dovuto allo spirochete di Inada. I casi più 


probativi di itteri infettivi di origine tifica sem¬ 
brano essere il prodotto dell’associazione tifo- 
spirochetosi facile a verificarsi: l’emocultura 
dimostra l’esistenza della febbre tifoide, la di¬ 
slocazione delle travate del fegato e l’iperpla- 
sia cellulare epatica svelate all’autopsia ca¬ 
ratterizzano la spirochetosi. 

Se viene con l’emocultura isolato un germe, 
non può questo esser considerato fatalmente 
come la causa degli accidenti presentati dal 
malato: spesso dal sangue di tifosi s’isolano 
degli anaerobi che nulla di specifico hanno nei 
malati prodotto, e nelle spirochetosi tali setti¬ 
cemie da germi associati sono frequenti: la 
febbre gialla ne dà un esempio dimostrativo : 
il bacillus icteroìdes che si rinviene in affetti 
da tale forma morbosa non è altro che il pa¬ 
ratifo B, e l’agente causa della malattia è di- 

% 

mostrato dai lavori recenti del Noguchi essere 
un organismo simile allo spirochete d’Inada, 
cioè la leptospira icteroìdes. 

Questo per dire del valore dell’emocultura: 
per quanto riguarda l’agglutinazione, occorre 
che dessa abbia luogo ad un tasso elevato, che 
persista ed aumenti man mano che la malattia 
si sviluppa. 

Garnier e Reilly notano ancora che i bacilli 
del gruppo tifico non hanno alcuno dei carat¬ 
teri biologici propri ai germi itterogeni: essi 
non sono emolitici nè provocano nello stesso 
tempo lesioni della cellula epatica: ed inoltre 
a differenza dello spirocheta itterigeno, del 
perfringens, del pneumococco, ecc., trovano 
nella bile un mezzo favorevole pel loro svilup¬ 
po e non vengono attaccati e disciolti dai sali 
biliari. 

In conclusione i bacilli del gruppo tifico non 
sono responsabili che di rari casi di lievi sub- 
itteri accompagnati da febbre continua ad an¬ 
damento tifoideo: gli itteri infettivi sono do¬ 
vuti a germi speciali che riuniscono due pro¬ 
prietà fondamentali : agiscono sui globuli rossi 
e sugli organi ematopoietici e provocano nel¬ 
l’economia dei fenomeni di emolisi; sono di¬ 
strutti dàgli elementi della bile che essi de¬ 
viano dalla loro normale via ed attirano per 
vera chemiotassi nel torrente sanguigno. 

Mont. 

Il trattamento degli itteri 
con la proctoclisi zuccherata ed urotropinizzata. 

Circa una trentina di casi di ittero di varia 
natura sono stati trattati da P. E. Weil (Bul- 
letin medicai, 12 giugno 1920) con proctoolisi 
zuccherate ed urotropinizzate (acqua bollita 
tiepida 1. 1, zucchero gr. 45, urotropina gr. 1.50). 
Nessuna efficacia ha dimostrato il trattamento 
negli itteri da cirrosi o da neoplasmi: invece 
assai buoni risultati si sono avuti in casi di 
itteri infettivi benigni e tossici : specie in itteri 
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dovuti a litiasi biliare (in qualche caso l’affe¬ 
zione durava da tempo) questa terapia ha ri¬ 
sposto bene e sovente ha potuto evitare un in- , 
tervento chirurgico. Per il fatto che nessun 
giovamento hanno tratto dal metodo usato al¬ 
cune forme di ittero (v. s.) ed altre invece se ne 
sono avvantaggiate in modo evidente l’a. si è 
servito della prova terapeutica a scopo diagno¬ 
stico differenziale (ittero semplice ed ittero da 
cirrosi latente ps.). 

I buoni effetti della cura sono rivelati dal 
fatto che l’affezione è raccorciata nella sua evo¬ 
luzione; che la diuresi, la quale d’ordinario, 
quando ritorna alla norma indica la fine della 
malattia, si -stabilisce rapidamente nel tempo 
stesso in cui spariscono i segni della ritenzione 
biliare. L’appetito ritorna e le funzioni digesti¬ 
ve ed intestinali riprendono il corso normale. 

D. Maselli. 

Intossicazione da emetina in terapia. 

L’emetina, medicamento così prezioso per la 
cura della dissenteria amebica, ha l’inconve- 
niente di accumularsi nell’organismo e di dar 
luogo a fenomeni di intossicazione. 

In un mese la dose tossica è quella di oltre 
un grammo. Ch. Mattei ( Journ . des Praticiens , 
n. 52, 1920) dopo la somministrazione per via 
ipodermica da gr. 1,05 a gr. 1,50 di cloridrato 
di emetina, ha notato disturbi circolatori (ipo¬ 
tensione, indebolimento delle contrazioni del 
cuore, insufficienza cardiaca grave brusca o 
progressiva); disturbi respiratori (abbondante 
broncorrea mucosa, crisi spastiche inspirato- 
rie); disturbi nervosi (paresi dei muscoli del 
collo e della nuca, paresi degli arti inferiori e 
abolizione dei riflessi tendinei); disturbi uri¬ 
nari (oliguria costante e talora insufficienza 
renale brusca con azotemia). Infatti l’emetina 
somministrata sia per via ipodermica che per 
via intravenosa, si elimina per burina lenta¬ 
mente e in modo discontinuo. I fenomeni di 
accumulo dell’emetina sono dunque reali e 
durevoli : è buona regola perciò, se si adopera 
il cloridrato d’emetina a dosi frazionate (4 ctgr. 
giornalieri) per via intravenosa, di non sorpas¬ 
sare la dose totale di un grammo in un mese. 

E. B. 

Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca. 1920 - della importante monografìa 

C. Economo: SqlPencefalite letargica . 

Coioro che desiderano averne copie mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.30 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato. 


NOTE DI TECNICA. 

' Colorazione dei bacilli tubercolari. 

Un nuovo metodo per la colorazione dei 
bacilli di Koch viene proposto da Konrich 
{Deut. med. Wochenschrift, 1920, n. 27) : 

1° Colorazione con fucsina fenica calda, 
ma non bollente, per 2’; 

2° Lavatura con acqua; 

3° Trattamento con solfito di sodio (solu¬ 
zione acquosa al 10 %) fino a completa deco¬ 
lorazione (occorrono da alcuni secondi a di¬ 
versi minuti primi) ; 

4° Lavatura con acqua; 

5° Colorazione con verde malachite (solu¬ 
zione acquosa satura parti una: acqua parti 
due) per 15-30 secondi. 

Vantaggi del metodo : economia di alcool, 
che non viene usato; sicurezza che una deco¬ 
lorazione prolungata non agisca anche sui ba¬ 
cilli di Koch; mancanza di sovracolorazione 
da parte del verde malachite. 

La soluzione di solfito perde la sua attività 
(trasformandosi in solfato) dopo tre-quattro 
giorni; è quindi necessario usarla fresca o 
rinnovarla frequentemente. fll. 

MEDICINA SOCIALE. 

La frequenza della sifilide negli ambienti rurali. 

Si ritiene generalmente che di sifilide acqui¬ 
sita sia affetto ] /i 0 dalla popolazione: nelle 
campagne, però, si cirecLeva che la percentuale 
fosse minore. 

Recentemente, un medico, a coltura sifilogra- 
fìca moderna, ha potuto scoprire, a Ver non, 
una borgata rurale fra Parigi e. Rouen, 82 casi 
di sifìlide su 524 ammalati da lui visitati in 
sedici mesi. Vi erano fra essi 15 sifilidi cutanee 
(ulcera, accidenti secondari e terziari) 27 ner¬ 
vose. 3 cardiache, ecc. P notevole la rarità re¬ 
lativa dei fenomeni primari e secondari; nella 
maggior parte dei oasi l'infezione era stata mi¬ 
sconosciuta e quindi non trattata. 

Leredde ( Journal des Praticiens, 6 nov. 1920) 
richiama l’attenzione sulla necessità di ricer- 
care accuratamente i’infezione sifilitica, anche 
nei paesi, dove il più delle volte essa non viene 
sospettata e di non trascurare l’esame sierolo¬ 
gico, che costituisce un buon accertamento del. 
la diagnosi. • 

Roveri morali degli abbonati : 

diffondere «Il Policlinico» tra I colleglli, facendolo cono 
«cere ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta ■ll’AmmK» 
«trazione, senza farsi sollecitare. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1313) Azione dello iodio sull'organismo e in 
particolare sulle glandole. — Al dott. Enrico 
Nencini : 

Libri che trattino esclusivamente dell’azione 
dello iodio sulle glandole non ne esistono; ma 
l’azione dello iodio, qualunque sia il focolaio 
su cui agisca, è sempre la stessa, come io ho 
avuto occasione di chiarire in un mio lavoro 
l< Azione dello iodio sulla tubercolosi polmo- 
nale » edito sugli Archivi di Farmacologia nel 
1919. Tale azione viene più volte ricordata ed 
illustrata nel mio Trattato di Terapia medica 
in corso di pubblicazione. 

Riassumendo tale azione, essa consiste in 
ciò: lo iodio, pervenendo nei focolai tuberco¬ 
lari (ghiandolari, ossei, polmonali, etc.), si 
combina colle sostanze albuminoidee, forman¬ 
do degli iodo-albnminati. Tale combinazione 
chimica determina delle modificazioni fìsiche, 
per le quali gli infiltrati tubercolari divengono 
più facilmente disgregabili e riassorbibili: il 
riassorbimento avviene principalmente per o- 
pera dei fagociti, dentro i quali con adatte 
colorazioni, possono mettersi in evidenza i ba¬ 
cilli di Koch. Se trattasi di focolai polmonali, 

1 infiltrato tubercolare, reso disgregabile, in 
parte viene riassorbito, ma in parte viene eli¬ 
minato coll’espettorazione. 

\ G. Nardelli. 

(1314) La cura dell'edema angionevrotico 
— All’abb. n. 10174: 

La patogenesi dell’edema angionevrotico 
non è nota e quindi non si 'Conosce una cura 
razionale e sicura. In linea di massima si deve 
tener presente lo stato generale e curare quel¬ 
le manifestazioni concomitanti iche possono 
essere in rapporto con Tangioneurosi. A se¬ 
conda dei casi quindi si adotteranno le yorme 
opportune per regolare la dieta, proibendo 
eventualmente le sostanze di possibile nocu¬ 
mento, si sorveglieranno le funzioni intesti¬ 
nali, si pirovvederà a migliorare lo stato gene¬ 
rale con medicamenti tonici e ricostituenti 
' (l’arsenico è il più indicato), con l’idroterapia 
e la climoterapia. 

I calmanti non giovano. La stricnica e l’er¬ 
gotina non hanno dato i risultati vantati da 
qualche autore. L’atropina non ha dato effetti 
migliori; viceversa, sembra più efficace la pi¬ 
locarpina. 

Talvolta riesce vantaggioso l’uso della para- 
- ganglina. 

Per l’edema recidivante delle palpebre giova 
il collirio di solfato di zinco. 


(1315) Complicazioni post-operatorie della 
gastrocnterostomia. — All’abb. n. 12131 : 

Le complicazioni postoperatorie della gastro¬ 
cnterostomia sono esposte e discusse in quasi 
tutti i Trattati di chirurgia addominale. Ricor¬ 
do specialmente la « Chirurgia dell’addome » 
del Donati, edita dall'Unione Tipografico-Edi- 
tiice Torinese, 1914, ove è discussa la questio¬ 
ne in un capitolo riassuntivo ma completo. 

Fra i lavori speciali sull’argomento ricordo 
la tesi del Mattali «La gastro-enterostomia », 
Soc. Ed. Dante Alighieri, 1903, Roma, e quella 
più recente, ma meno completa, del Baviera. 

Sopra la speciale complicazione dell’ulcera 
peptica del digiuno consecutiva a gastroente- 
rostomia può consultare Vachez, Annales in- 
ternationales de chir. gastro-intest., voi. I, n. 4. 
1907 (Masson, Parigi). L. Dominici. 

(1316) Ricette di cucina infantile. — Al dott. 
E. Grande di Macerata: 

Nelle cliniche, negli Ambulatori, negli ospe¬ 
dali infantili si eseguiscono le vecchie e note 
formule di zuppe e di brodi, un po’ descritte da 
per tutto, come ella scrive. Nel volume « Con¬ 
sultazioni di clinica e terapia infantile » del Va- 
lagussa, pubblicato da noi, troverà un capitola 
completo intitolato: Schema di tabelle dieteti¬ 
che per ospedale infantile. S’Ella non ha il 
volume, del quale sta per pubblicarsi la terza 
edizione, ce lo scriva chè le faremo pervenire 
copia delle tabelle. 

Nelle cucine infantili si distribuiscono a se¬ 
conda della potenzialità finanziaria di coloro 
che istituirono la cucina: latte, minestre, brodi 
vegetali, purè, ecc., eco. 

La fisiologia stabilisce per le differenti -età 
del bambino la qualità e la quantità di ogni 
singolo pasto e perciò Ella non potrà trovare 
novità sull’argomento. Al modernismo in ma¬ 
teria di fisiologia umana tiene spesso dietro il 
regresso scientifico e non il progresso. Si at¬ 
tenga perciò a quanto trova sui trattati mal¬ 
grado le ricette siano trite e ritrite. V. 

(1317) Al dott. A. D. da C. : 

Sul fegato e sulla milza non sono stati pub¬ 
blicati in italiano trattati recentissimi. In 
francese è del 920 il volume sul fegato del 
trattato di Sergent, Ribadeau Dumas e Ba- 
bonneix. 

Un grosso volume sui rapporti tra milza e 
fegato è pubblicato per opera di Heppinger 
ma non ne esiste traduzione italiana. t. p. 

(1318) All’abb. n. 13497 indichiamo la Rivi¬ 
sta di patologia nervosa e mentale diretta dai 
proff. Tanzi e Lugaro, Firenze, Clinica San 
Salvi. dr. 


Dragotti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Le agevolazioni di viaggio ai Medici condotti. 

* 

Le conquiste dei medici 'Condotti negli ultimi 
anni, sia nel campo economico che morale, 
non sono state nè poche, nè di poca entità. 

Tra tutte più importante è stata la conqui¬ 
sta effettiva della condotta residenziale, finora 
qua e là riconosciuta ma raramente tradotta 
in applicazione. 

Soddisfatti della loro nuova posizione ed 1 alt¬ 
tratti dalla preparazione e dalla discussione 
sulle assicurazioni contro le malattie, la cui 
istituzione parve dovesse ancora minacciare 
le nuove posizioni dopo tanti lunghi e faticosi 
sforzi raggiunte, i medici condotti hanno 'so¬ 
speso le loro battaglie. 

In effetti, se la istituzione delle assicura¬ 
zioni sociali non darà motivo a nuove lotte, e 
f or tu nata mente gli avvenimenti 'dimostrano 
che tale pericolo è per ora e forse per non 
breve tempo sventato, le attuali aspirazioni 
dei medici condotti sono di secondaria impor¬ 
tanza e di facile raggiungimento. 

Nessuno ha preso sul serio la tentata agita¬ 
zione per la riduzione e la determinazione del¬ 
le ore di lavoro. Si tratta di manifestazioni di 
mimetismo, di tendenza ad assumere gli stes¬ 
si atteggiamenti e le stesse pose più o meno 
incomposte delle altre classi dell ambiente bur¬ 
rascoso nel quale, senza nostra delizia, ora vi¬ 
viamo. Ed è davvero deplorevole che a questa 
influenza non si siano sottratti anche dei me¬ 
dici, pochi davvero, che per la loro educazione 
morale ed intellettuale dovrebbero meno soc¬ 
combere e meglio reagire agli influssi dell’am¬ 
biente. Paragonare il lavoro del medico con 
quello degli operai è illogico e forse anche in¬ 
decoroso. Ma le aberrazioni della logica e 
della dignità oramai non ci stupiscono da 
che abbiamo appreso da un collega che l’opera 
di un medico è socialmente inferiore a quella 
dello spazzino. 

Fortunatamente la proposta della fissazione 
delle sette od otto ore di lavoro non commosse 
nessuno e tanto meno ha trovato consenzienti. 

Ad ogni modo, sospese o attenuate le discus¬ 
sioni e le polemiche sulle assicurazioni-malat¬ 
tie (di queste è fatto un cenno molto confuso 
nella relazione per lo scioglimento della Came¬ 
ra) è a sperare che l’A. N. M. C., e per essa 
la sua Presidenza, ponga mano alle pratiche 
intese ad ottenere il soddisfacimento di al¬ 
cune aspirazioni dei suoi aderenti. E tra que¬ 
ste sembra ora più urgente la concessione del¬ 
le riduzioni ferroviarie. 


Questa delle agevolazioni di viaggio è stata 
urna quistione mai impostata e perseguita con 
quella insistenza e con quel fervore che ne 
assicurasse la soluzione. Questo scarso inte¬ 
ressamento da parte deH’Associazione dei me¬ 
dici condotti va in parte attribuito al fatto 
che buona parte di tali sanitarii sono medici 
ferroviari e come tali godono del vantaggio 
dei biglietti gratuiti. 

Non sarebbe illogico e neppure pretenzioso 
chiedere ed ottenere che ai medici comunali sia 
fatto al riguardo lo stesso trattamento di <cui 
beneficiano gli impiegati governativi. Quando 
si pensi che tale beneficio è stato esteso, e da 
tempo, anche ai maestri elementari, il negarlo 
ai medici condotti sarebbe davvero iniquo. 

Nè si dica che questi ultimi si trovano sotto 
tale rispetto in posizione privilegiata perchè 
essi possono essere nominati medici ferroviari 
ai quali, come si è detto, competono biglietti 
di viaggio gratuiti. Non tutti i medici condotti 
sono anche ferroviari. Questo vantaggio è go¬ 
duto soltanto da coloro che sono in servizio in • 
paesi prossimi alla linea ferroviaria. Gli altri, 
la grande maggioranza, quelli che vivono lon¬ 
tano dalle vie della civiltà, sono esclusi da ogni 
concessione. 

Eppure le agevolazioni ferroviarie dovreb¬ 
bero essere concesse ai medici condotti pei 
utilità pubblica. Perchè possano tenersi al cor¬ 
rente del movimento scientifico, per poter con- 
\ ©nientemente esercitare' la professione essi 
hanno bisogno di prendere frequenti contatti 
con istituti scientifici, con cliniche ed ospe¬ 
dali. 

Sotto questo riguardo e ancora sotto 1 al¬ 
tro non meno legittimo del bisogno che essi 
sentono di svaghi e divertimenti, i medici con¬ 
dotti hanno titolo alle agevolazioni di viaggio 
ugualmente e forse anche più degli impiegati 
statali e dei maestri comunali. 

Pangloss. 


prof. Dott. GIOVANNI FRANCESCHINI 

Libero docente nella R. Università di Roma 

riPi Di pensano celtico governativo di Venezia 


Le Malattie della Pelle 

In XXI capitoli, con appendice sulle Dermatosi professionali, 
Ricettario e Formule per bagni medicati. 

(2* edizione riveduta e ampliata). 


volume in-16 (formato tascabile), elegantemente rilegato 
ila, di pagine xvi-228. . 

commercio L. 7.50 più le spese di spedizione e di imbal¬ 
lo. Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 7,10 franco d 

o e raccomandato. 
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SERVIZI SANITARI. 

Piano per la riorganizzazione 
del corpo sanitario militare americano. 

In questo periodo di transizione per tutte le 
istituzioni militari ed in ispecie per il corpo 
sanitario militare italiano, non sarà inoppor¬ 
tuno dare uno sguardo a quanto, su tale argo¬ 
mento, vien fatto presso le altre nazioni, e spe¬ 
cialmente in America, ove, dopo l’esperienza 
della guerra, tutto un vasto movimento si è 
iniziato, ed è bene tenerlo presente, per rico¬ 
stituire su più salde basi la compagine mili¬ 
tare e dar più solida tessitura ai vari servizii 
che ne fanno parte essenziale. 

Il generale medico Merritte W. Ireland, in 
una conferenza tenuta al Congresso annuale 
delle Associazioni mediche di New Orleans 
(American Medicine, luglio 1920) ha, con im¬ 
pressionanti dati di fatto, prospettata la grave 
crisi che anche in America attraversa il corpo 
sanitario militare. I 

La situazione è colà talmente mutata in peg¬ 
gio per i medici militari, nel dopo-guerra, in 
causa del contrasto tra gli stipendi bassi e 
l’accresciuto costo della vita, ed il conseguente 
esodo.di essi è divenuto tale, che ben 730 posti 
di Ufficiale medico effettivo divennero rapida¬ 
mente vacanti nell’esercito degli S. U. 

Per migliorare tale stato di cose il Generale 
Merritte W. Ireland propone anzitutto di assi¬ 
curare nel corpo sanitario una più celere ro¬ 
tazione delle promozioni: il passaggio cioè al 
grado di Capitano dopo 3 anni dall’inizio della 
carriera, al grado di Maggiore dopo 12, al 
grado di Ten. Col. dopo 20, al grado di Colon¬ 
nello dopo 26. 

Per allettare i giovani medici ad intra¬ 
prendere la carriera militare egli ritiene si 
debba promuovere e favorire l’ingresso dei 
più distinti studenti di medicina negli Ospe¬ 
dali militari, con il grado di aggiunti interni, 
in maniera che essi, insieme alla laurea, pos¬ 
sano conseguire il grado di Ten, Medico. 

Tutti i medici civili, poi, abili al servizio, do¬ 
vrebbero venire, fino dal tempo di pace, iscritti 
o nei varii ruoli della riserva, assegnando già 
per ciascuno il posto in rapporto alle sue spe¬ 
ciali attitudini, o nei vari servizi civili, che 
non possono venire interrotti dalla guerra. 

In tal modo, oltre che su i 2000 medici mili¬ 
tari effettivi dell'organico del servizio perma¬ 
nente, si potrebbe contare, secondo il Gene- 
- ’rale Merritte, sopra un corpo di ben 50,000 
medici, che formerebbero una riserva ben or¬ 
ganizzata, ed ai quali dovrebbero venir assi¬ 
curate* le promozioni con lo stesso -sistema 
che serve per gli avanzamenti degli effettivi. 


Ogni medico riservista dovrebbe compiere 
un certo numero di istiuzioni tecnico-militari, 
ed il suo nome dovrebbe comparire in un an¬ 
nuo bollettino dal quale risultasse l’assegna¬ 
zione di ciascuno in caso di guerra, in ma¬ 
niera da avere una pronta guida per conoscere 
tutte le disponibilità sanitarie della nazione. 

Il Generale Merritte, proseguendo nella sua 
conferenza, ha prospettato inoltre l’utilità di 
assegnare i medici militari in servizi ove la 
cultura professionale di ciascuno possa sem¬ 
pre più avvantaggiarsi, destinandoli a pre¬ 
star l’opera propria presso le grandi forma¬ 
zioni sanitarie militari, e dando il massimo 
sviluppo alla specializzazione a seconda delle 
singole attitudini individuali. 

Sempre allo scopo di accrescere il valore 
professionale degli Ufficiali medici, egli ha 
proposto infine di dare il maissimo incremento 
agli istituti scientifici militari, già così im¬ 
portanti in America, primo fra tutti alla 
grande Biblioteca Generale che trovasi a Wa¬ 
shington, col museo medico-militare annesso, 
nonché alla Scuola medica dell’Esercito con il 
relativo laboratorio. G. Mendes. 



Cronaca del movimento professionale. 


La vertenza dei medici della Croce Rossa. 

Memoriale presentato dalla Lega fra i Medici del¬ 
la Croce Rossa Italiana alla Federazione degli 
Ordini dei Medici , agli Ordini dei Medici, ai 
Sindacati ed a tutte le Associazioni di classe. 

Già durante la guerra la Direzione della C. ILI. 
(e sotto tale denominazione si comprendono : il 
Comitato Centrale, i Comitati regionali, la Dele¬ 
gazione generale, le Delegazioni d’Armata) sfrut¬ 
tando l’abnegazione e lo spirito patriottico della 
classe medica, aveva profondamente disgustato tut¬ 
ti i Sanitari suoi dipendenti. L’azione svolta du¬ 
rante la guerra dalle Delegazioni e dai Comitati 
Territoriali, diretti per lo più da persone incom¬ 
petenti e male consigliate (il che troppe volte -die¬ 
de origine a parzialità e favoritismi quali: pro¬ 
mozioni e destinazioni arbitrarie, addebiti incon¬ 
trollabili, rifiuto di competenze ed indennità do¬ 
vute, -minacele di rivalersi degli addebiti sull’in¬ 
dennità di congedo, ecc.), fu sotto ogni riguardo 
deplorevole 

Ciò non ostante, a guerra finita, un notevole nu¬ 
mero di Ufficiali medici della prima Circoscrizio¬ 
ne, tosto incoraggiati e seguiti da distinti ed alto¬ 
locati Colleglli di tutta Italia, anziché favorire 
una giustificata reazione che intendeva esplicarsi 
con dimissioni individuali, si unì in una Lega per 
tutelare i diritti economici e morali della classe. 

L’utilità della Lega, il di cui riconoscimento fu 
invano e a più riprese richiesto alla Presidenza 
della C . R. I., non tardò a dimostrarsi evidente 
allorquando fu promulgato il D. R. 14 dicembre 
1919, n - 2470, che sanciva che gli iscritti al per- 
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sonale della C. R., chiamati in servizio, anche in 
tempo <li pace, d’ordine dell’Autorità Militare, sa¬ 
rebbero considerati temporaneamente militari e 
soggetti alla disciplina militare. La Presidenza 
della Lega fra i Medici di C. R. gettò un primo 
. grido d’allarme, che venne sentito questa volta 
anche al Comitato Centrale, il quale, dopo avere 
inutilmente inviato a Torino un suo mandatario 
per imporre con minaccia di provvedimenti disci¬ 
plinari alla Presidenza della Lega di desistere dal 
movimento iniziato, chiamò a Roma il Presidente 
e il Segretario della Lega per dar loro delle spie¬ 
gazioni che essi non ritennero affatto esaurienti. 
Ciò succedeva il 7 maggio 1920, epoca alla quale 
tutto il nuovo Statuto era già in via di pubblica¬ 
zione ed in cui pertanto la Presidenza della C. R. 
già conosceva l’interessante per quanto illegale di¬ 
sposizione contenuta nell’art. 36 .degli Statuti e 
312 del Regolamento circa l’ineleggibilità alle ca¬ 
riche nei Comitati e la sospensione del voto ai 
dipendenti dall’Associazione, disposizione alla qua¬ 
le però la Presidenza della C. R. si guardò bene 
dall’accennare coi rappresentanti dell’organizzazio¬ 
ne chiamati «ad audiendum verbum». 

Queste due gravissime disposizioni introdotte, 
senza che fossero consultati i soci della Croce 
Rossa, in uno Statuto nuovo, che si voleva taci¬ 
tamente imporre ad un personale che, arruolato 
in base ad un altro Statuto, sarebbe stato obbli¬ 
gato a riconoscerle a fatto compiuto, furono In 
base di una vivace polemica fra la Presidenza del¬ 
la I^ega e la Presidenza della C. R., polemica la 
quale ebbe il precipuo merito di diffondere la co¬ 
noscenza dei fatti e di interessare, oltre a molti 
colleghi, anche l’Ordine dei Medici di Torino, che 
per il tramite del suo Presidente, Dott. Nicola Ga- 
rosci, portò la questione al V Congresso della Fe¬ 
derazione degli Ordini dei Medici, tenutosi a Ro¬ 
ma dal 25 al 27 novembre 1920, il quale approvò il 
seguente ordine del giorno : 

«Il V Congresso degli Ordini dei Medici infor¬ 
mato dell’attuale vertenza fra la Direzione della 
Croce Rossa Italiana ed i suoi Medici dipendenti; 
uditi i voti di questi medici perchè sia conser¬ 
vato all’azione della C. R. I. in tempo di pace 
un carattere strettamente civile e siano abolite le 
disposizioni che vietano ai Medici della C. R. I. 
il diritto di voto e di eleggibilità alle cariche so¬ 
ciali: dà mandato alla Presidenza della Federazio¬ 
ne di vagliare e sostenere i voti che riterrà equi 
e di proporre che l’attuale come le eventuali fu¬ 
ture vertenze vengano risolte da una Commissione 
paritetica, composta di rappresentanti della Dire¬ 
zione, dei Medici della C. R. e della Federazione 
degli Ordini. Finnato: Garosci». 

Questo ordine del giorno fu accettato dalla Pre¬ 
sidenza con la riserva che fosse accolto dalle parti 
e che si interrompesse la polemica pubblica. 

Da Presidenza della Lega ha subito aderito in¬ 
condizionatamente all’ordine del giorno del Con¬ 
gresso e, per disciplina e per riguardo ai voti del 
Congresso, ha deciso di sospendere la polemica pub¬ 
blica. Il prof. L. Silvagni, Presidente della Fede¬ 
razione degli Ordini, con sua lettera del 19 feb¬ 
braio 1921, comunica con rammarico che la Presi¬ 
denza della C. R. I-, avendo categoricamente ri¬ 


fiutato di prendere in considerazione il voto del 
Congresso, egli si vede costretto a rinunziare di 
definire onorevolmente questa vertenza. 

Di fronte a questa nuova prova di dispotica in¬ 
transigenza e di mancanza di riguardo non solo 
verso i medici suoi dipendenti, ma verso l’intera 
classe medica ibi liana, che la Federazione degli 
Ordini rappresenta, i soci della Lega fra Medici 
di C. R., riuniti in assemblea il 3 marzo 1921, ri¬ 
presa in esame tutta la vertenza, hanno votato il 
seguente ordine del giorno, dando mandato alla 
Presidenza di comunicarlo nel più breve tempo 
l>ossibile a tutti gli interessati. 

Ordine del gionio : 

«La Lega fra i Medici di C> R., nell’assemblea 
plenaria del 3 marzo 1921, deplorando che la Pre¬ 
sidenza dell’Associazione abbia rifiutato di acco¬ 
gliere l’ordine del giorno votato dal Y Congresso 
della Federaziofle degli Ordini dei Medici ed ab¬ 
bia così rifiutato di iniziare qualsiasi trattativa 
che valesse a sanare le arbitrarie e dispotiche di¬ 
sposizioni introdotte negli Statuti della C. R., con¬ 
trarie agli interessi morali ed economici dei suoi 
dipendenti medici e della C. R. stessa, mentre 
manda un voto di plauso e di gratitudine alla 
Presidenza della Federazione degli Ordini dei Me¬ 
dici ed alla Presidenza dell’Ordine dei Medici di 
Torino per l’opera svolta in suo favore, delibera 
di riprendere l’agitazione per conseguire gli scopi 
prefìssi nell’intero suo programma e si propone, 
coll’aiuto e l’appoggio di tutte le Associazioni di 
classe : 

1° di chiedere il riconoscimento ufficiale della 
Lega fra i Medici della C. R. I. da parte della 

Direzione della C. R. I. ; 

2° di chiedere che vengano fatte inchieste lar¬ 
ghe, rigorose e severe su tutto il funzionamento 
tecnico e amministrativo dell’Associazione, sul ser¬ 
vizio Assistenza ai prigionieri durante l’ultima 
guerra e sulla liquidazione post-bellica del mate¬ 
riale ; . 

3o di ottenere che l’elemento sanitario dell’As¬ 
sociazione, anziché sottostare alle odiose ed ille¬ 
gali disposizioni dell’art. 36 del nuovo Statuto, 
circa l’ineleggibilità alle cariche e la sospensione 
di voto ai Medici dipendenti, anche se soci, venga 
reso partecipe più dirottamente e in numero preva¬ 
lente per la sua competenza, nella direzione im¬ 
mediata del Sodalizio; 

4° di esigere che, in tempo di pace, contraria¬ 
mente alle disposizioni del R. D. 14 dicembre 1919, 
n. 2470, e degli art. 18 dello Statuto e 50 del Re¬ 
golamento, nessuno dei servìzi a carattere pretta¬ 
mente e permanentemente civile della C. R. possa 
avere carattere militare e il personale da essa di¬ 
pendente non possa in tali casi essere chiamato 
in servizio d’ordine o con autorizzazione dell’Auto¬ 
rità Militare, nè essere considerato militare: 

5° di ottenere che, in tempo di guerra, onde 
conseguire uniformità di comando, parità .di trat¬ 
tamento riduzione di spese, tutto il personale in¬ 
scritto nei ruoli della C. R. passi immediatamente 
e completamente alle dirette dipendenze della Sa¬ 
nità Militare; 

6« di chiedere che venga nettamente definita 
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la posizione del Personale sanitario della C. R. con 
apposito regolamento che stabilisca le norme del 
servizio sanitario dell’Associazione per le opere di 
pace (organico, concorsi, nomine, equo trattamento 
economico, ecc.); 

7° di intensificare la campagna dimissionaria 
invitando gli Ufficiali Medici dimissionari a farsi 
soci della C. R. e di diffidare i Colleghi di tutto il 
Regno, a mezzo degli Ordini dei Medici, delle Asso¬ 
ciazioni professionali e della Stampa politica e 
professionale a non accettare le nuove condizioni 
fatte dalla C. R. I. ai medici suoi dipendenti, cont¬ 
rarie alla dignità ed agli interessi materiali e mo¬ 
rali della classe». 

Il Presidente : Dott. Carbone Prof. Agostino. 

Per le assicurazioni sociali. 

La Commissione esecutiva della « Federazione 
Italiana delle Società di Mutuo Soccorso, Casse e 
Istituti di Previdenza », poco prima che fosse sciol¬ 
ta la Camera, ha votato l’ordine del giorno se¬ 
guente : 

« La Commissione, ecc. ; 

« richiamati i voti .del VII Congresso della 
Previdenza sulla necessità di introdurre nella le¬ 
gislazione italiana rassicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie; 

«impressionata dell’atteggiamento del Gover¬ 
no, il quale, cedendo alle pressioni di interessi 
particolaristici, non intenderebbe presentare al¬ 
l’approvazione del Parlamento il tante volte an¬ 
nunciato progetto di legge; 

« considerato che la mancanza di un provve¬ 
dimento inteso a disciplinare questa forma .di as¬ 
sicurazione, comprometterebbe l’esito delle assicu¬ 
razioni in vigore e impedirebbe quel coordinamen¬ 
to delle, diverse forme di assicurazione che è con¬ 
dizione essenziale per ridurre al minimo il costo 
delle assicurazioni stesse, mentre renderebbe im¬ 
possibile la tanto invocata riforma e la conse¬ 
guente inorai izza zione dell’assicurazione infortuni; 

« considerato altresì che come conseguenza di 
questo azione negativa del Governo si perpetue¬ 
rebbe uno stato di sperequazione tra regione e re¬ 
gione ; 

« convinta Ideila necessità di intra prendere 
un’azione immediata allo scopo di vincere le ti¬ 
tubanze del Governo e di far trionfare le giuste 
aspirazioni dei lavoratori: 

« convinta infine che a meglio raggiungere lo 
scopo è necessario associare alla Federazione Fa¬ 
zione della Confederazione Generale del Lavoro e 
del Gruppo Parlamentare Socialista: 

« delibera .di investire la Presidenza e i depu¬ 
tati appartenenti alla Commissione Esecutiva e al 
Consiglio Generale dell’incarico di accordarsi con 
la Segreteria della Confederazione Generale del 
Lavoro e con la « Sezone Previdenza » del Gruppo 
Parlamentare Socialista per organizzare un’azione 
immediata parlamentare ed extra-parlamentare, 
tendente a rimuovere le titubanze del Governo e 
a persuaderlo come al disopra degli interessi dei 
singoli siano gli interessi della collettività che la¬ 
vora e che produce, e che come tale deve essere 
efficacemente difesa contro le insidie che minac¬ 
ciano la sua esistenza ed il suo avvenire». 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8701) Pensioni. — Dott. R. B. di C. — Secondo 
quanto Ella dice avrebbe prestato sinora oltre 
a dieci anni di servizio e, perciò, andando a ri¬ 
poso per infermità non scontratta in iservizio, 
avrebbe diritto ad una indennità pagabile una 
volta tanto. Per formulare un giudizio più esatto 
sarebbe, però, opportuno che Ella facesse cono¬ 
scere le ragioni per cui la Prefettura ha detto 
che non Le compete nulla. 

(8702) Soppressione di condotta. — Dott. E. B. 
da S. L. N. — La giurisprudenza ha anche re¬ 
centemente ritenuto che in caso di soppressione 
di condotta il medico che sia licenziato non ha, 
ancorché sto bile, alcun diritto per ottenere un 
risarcimento di danni. 

(8703) Assegnazione di indennità. — Dott. F. 
B. da S. G. I. — Se la Giunta Amm. parla di 
nomina titolare si vuol certamente riferire al po¬ 
sto di condotta principale e non a quello di sup¬ 
plente, per cui esiste, è vero, anche la titolarità 
ma è titolarità speciale non del posto di primario 
ma del posto secondario di supplente o di coadiu¬ 
tore. A Lei, quindi, compete la indennità di lire 
00 dal 1911 e non dal 1894. Per il mancato versa¬ 
mento del contributo volontario deve chieder ra¬ 
gione al Comune che è responsabile verso di Lei. 

(8764) Nomina ad ufficiale sanitario. — Dottor 
G. C. da S. — Può invocare la favorevole dispo¬ 
sizione contenuto nell’articolo 2 del R. Decreto 
18 settembre 1919, N. 1825 a riguardo della età. 

E la pace coll’Austria, quella che determina la 
decorrenza dei termini, Ella allude nel quesito. 

(8765) Nomina di sanitarii a servizio di Opere 
Pie. — Dott. abbonato 12665. — Le Opere Pie non 
hanno obbligo di bandire il concorso per la no¬ 
mina dei sanitarii da esse dipendenti quando non 
compiono a loro cura il servizio di condotto me¬ 
dica o chirurgica. Sempre quando il rispettivo 
regolamento interno non si oppone, le dette am¬ 
ministrazioni possono ben confermare a vita i pro- 
prii sanitarii o confermarli annualmente per lun¬ 
go periodo di tempo. Gli aspiranti ad occupare 
il posto, se rimanesse vacante, non hanno alcun 
diritto da far valere peir avere l’Opera Pia man¬ 
tenuto in carica quel medico che bene ha corri¬ 
sposto alla aspettativa della Amministrazione. 

(8767) Medico condotto dimissionario. — Dottor 
R. O. da C. Dal momento che si è dimesso non 
può dolersi dell’operato del Comune, il quale 
avrebbe nominato altro sanitario al suo posto. Se 
le dimissioni non fossero state ancora accettate, 
le potrebbe ritirare e far dichiarare responsabili 
gli amministratori per aver con troppa furia prov¬ 
veduto alla nomina del sanitario, senza concorso. 

(8768) Ricchezza mobile. — Dott. A. R. da M. 

— La R. M. sugli emolumenti che Le si corri¬ 
spondevano per il servizio che prestava al Co¬ 
mune limitrofo deve cadere a suo carico, perchè 
trattasi di introito derivante dal libero esercizio 
professionale. Dovrà recai-si dallo agente delle Im¬ 
poste e discutere la tassazione, facendo rilevare 
che parte della somma percepita rappresenta rim¬ 
borso di spesa effettivamente sostenuto per viaggi. 



570 


IL POLICLINICO 


[anno XXVIII, Fasc. 16] 


Nel caso che l’esattore persista nel rifiuto dei 
mandati di pagamento, può in base a tali docu¬ 
menti citare il Comune. 

(8709) Incarico provvisorio di ufficiale sanitario. 

— Dott. A. D. M. da T. — Essendo scaduta col 
31 dicembre 1911 da facoltà del Prefetto di confe¬ 
rire incarichi provvisori per l’esercizio della ca¬ 
rica di ufficiale sanitario, è naturale che le fun¬ 
zioni relative debbono essere ora concesse o a 
colui che vince speciale concorso, giusta l’art. 72 
del Regolamento per la legge sanitaria, o al medico 
condotto giusta l’art. 18 della legge. 

(8770) Seconda indennità caro-viveri. — Dottor 
M. C. da P. — Agli impiegati comunali non è 
stata finora concessa una seconda indennità caro- 
viveri. 

(8771) Servizio utile per la pensione. — Dottor 
F. B. da S. G. I. — 11 servizio utile per la pen¬ 
sione decorre dal 1901, epoca in cui fu legalmente 
istituito il posto di supplente che Ella occupò 
dal 1894 al 1910. Avendo aderito, però, alla cassa 
anteriormente al 1909, ha diritto al riconoscimento 
dei servizi prestati anteriormente al 1° gennaio 
1899 per un periodo non superiore a 15 anni. 

(8773) Conseguimento del diritto a pensione. — 
Dott. D. C. da A. P. — Il servizio militare con 
interruzione di carriera, giusta quanto dispone lo 
articolo 30 della legge sulle pensioni dei medici 
condotti, è computato utile ai soli effetti del rag¬ 
giungimento del diritto a pensione. 

(8774) Infortunio a causa di servizio. — Dottor 
L. D. M. da M. — Al medico condotto interino 
non compete alcun congedo, nemmeno quello per 
infermità, sia o meno contratta in servizio od a 
causa del medesimo. Simili facilitazioni compe¬ 
tono unicamente ai medici condotti titolari, no¬ 
minati in base a regolare concorso. A seguito di 
analoga domanda il Comune potrebbe concedere 
un contributo nelle spese che il sanitario avesse 
dovuto sostenere per Pinfortunio toccatogli, ma 
questi non ha diritto a pretenderlo. 

(8775) Capitolato redatto di ufficio dalla G. P. A. 

- Obbligatorietà. — Dott. abbonato X. — Il capi¬ 
tolato della condotta redatto di ufficio dalla G. 
P. A. deve essere integralmente riconosciuto dal 
Comune senza che il Consiglio Comunale possa 
modificarlo aggiungendo o togliendo articoli. 

Doctor Justitia. 


Concorsi. — Al dott. B. C., Bologna : 

Non si risponde se non a quesiti firmati per in¬ 
tero. Le iniziali possono essere usate solo, a ri¬ 
chiesta dell’interessato, dalla redazione, nella ri¬ 
sposta . 

Jj. P. 

Personale assistente delle Università. — All’ab¬ 
bonato n. 11820: 

Il nuovo Organico del personale assistente, delle 
R. Università non è stato ancora approvato. Pare 
die si oppongano difficoltà d’indole economica, e 
non si può prevedere se per l’anno venturo esso 
1 tossa essere approvato ed andare in vigore. 

t. p. 


CONCORSI. 

Affori (Milano). — Condotta ; L. 6000 per i pri¬ 
mi 1500 poveri e L. 2 per ogni povero in più ; c.-v. 
Scad. 30 aprile. 

x 

Andria (Bari). — Concorso per un medico con¬ 
dotto; stipendio base L. 4500 al lordo con 8 au¬ 
menti quadriennali. Servizio poveri; per G parroc¬ 
chie; popolazione 60,331 abitanti; unico agglome¬ 
rato; territorio 2,250,000 mq. Tramvia Bari-Bar¬ 
letta; R. Ginnasio; R. Scuola tecnica ;• Telegrafo: 
Telefono. Nomina secondo legge e regolamento. 
Età anni 45. Documenti di rito. Scadenza ore 12 
del 30 aprile 1921. 

Biella. Ospedale degli Infermi. — Medico pri¬ 
mario. Titoli. Scad. 10 maggio. Informazioni dalla 
Direzione. 

Cambiano (Torino). — L. 4000 oltre !.. 500 quale 
uff. san. Scad. 20 apr[ 

Cannara (Perugia). — Altra condotta egual pri¬ 
maria; L. 6000 per i poveri; c.-v.; L. 2000 per ca¬ 
vale. ; L. 600 per disagiato servizio. Scad. 30 aprile. 

Chirignano (Venezia). — Condotta; L. 6000 fino 
a 500 fam. pov., L. 800 per zona inalar., L. 1800 
mezzo trasp., L. 600 uff. san., L. 100 trasfer., tre 
quinquenni del decimo, c.-v. Ab. 4250 in 4 fraz. 
Chiedere avviso. Scad. 10 maggio. 

Finale Emilia (Modena). — Chirurgo direttore 
dell’Ospedale; L. 12.000; compartecipazione pro¬ 
venti atti operativi agli abbienti. Scad. 17 maggio. 

Maniago (Udine). — Due condotte libere: per 
il primo reparto L. 7000 oltre L. 900 quale uff. 
san.; pel secondo’reparto L. 7000 oltre L. 2000 per 
la cav. ; c.-v. Scad. 30 aprile. 

Milano. Istituti Ospitalieri. — Concorso per ti¬ 
toli ed esami a medico ispettore. Stipendio ini¬ 
ziale con c.-v., L. 15.000 circa. Scad. 30 aprile. Per 
informazioni rivolgersi alla Direzione Medica. 

Montegabbione (Perugia). — Condotta residen¬ 
ziale: L. 6000 fino a 1000 poveri; L. 3 ogni povero 
in più; L. 2000 per residenza e servizio disagiati; 
Jj. 1000 per condotta povera ; D. 300 quale uff. san. : 
lorde. A carico del Comune indennità di supplenza 
per un mese di congedo (fissata in L. 1000), cav. 
e assicuraz. Scadenza 20 aprile. Chiedere annunzio. 

Monticiano (Siena). — L. 5000; per cavale, lire 
3000; indenn. chilometraggio L. 1000; per uff. san. 
L. 400; doppio car.-viv. Scad. 30 aprile Chiedere 
annunzio. 

Ovaro (Udine). — L. G000, oltre L. 1.50 ogni po¬ 
vero oltre i 1000; L. 2000 per cavale.; L. 600 per 
uff. san. Scadi 20 aprile. 

Poggiodomo (Perugia). — L. 6000; per disagiata 
resid. L. 2000: quale uff. san. L. 300. Scad. 20 apr. 

Pragelato [Torino). — Condotta; I>. 40(M) (sic) 
oltre L. 500 quale uff. san.; L. 500 alloggio; L. 500 
bicicletta; c.-v.; suppl.; quinquenni. Scad. 20apv. 

Sutrt (Roma). — Condotta unica residenziale; 
L. 7000 per i primi 2000 poveri e L. 1.50 per ogni 
povero in più. Cinque quadrienni del decimo; caro- 
viveri; E. 300 quale uff. san. Scad. 20 aprile. 
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Suvereto {Pisa). — Seconda condotta residenzia¬ 
le; lorde L. 0000 con quattro quadrienni del deci¬ 
mo: caro-viveri; L. 700 per l’obbligo di curare 
gratuitamente gli abitanti poveri ad oltre un chi¬ 
lometro dall’abitato. Scad. 30 aprile. 

Tonco ( Alessandria). — Condotta; stip. iniziale 
ì-j. 4000 (sic) oltre L. 500 quale uff. san.; traspor¬ 
to L. 500; caro-viveri. Scad. 30 aprile. 

, Za carolo (Roma). — Al 30 apr., due condotte: 
L. 7000 per non meno di 2000 pov., cinque qua 
drienni del decimo; tariffa per gli agiati. Chiedere 
avviso. 

Diffide. 

Nuove diffide: Carezzano-Paderna (Alessandria). 
Montecalvo in Po (Pavia), Monte marcia no (Anco¬ 
na), Solarolo (Ravenna). 

Revoca di diffide: comuni di Crespina (Pisa), 
Cornate (Milano), Castelletto Scozzolo (Alessan¬ 
dria); manicomi di Novara e Cagliari. 

Il Comune di Monte San Savino (Arezzo) cerca 
un supplente, al quale sarà corrisposto il mensile 
in ragione dei nuovi assegni annui: L. 9000, c.-vi- 
veri L. 2400, a carico del Comune mezzo di traspor¬ 
to per i poveri. Servizio almeno il 1° maggio p. 
Condotta per 2/3 in pianura e per 1/3 in collina, 
circa 3000 abitanti dei quali 500 poveri. La resi¬ 
denza nel Capoluogo, aria buonissima, acqua po¬ 
tabile, illumin. eletti*., eccellente viabilità. 

Medico giovane, con pratica ospedaliera, cerca 
interinato. Scrivere offerte e condizioni dott. Sal- 
ghini Livio, Modigliana (Firenze). 

Medico straniero, laureato in Italia, con cono¬ 
scenza di lingue, cerca interinato od occupazione 
adatta. Indirizzare: Ufficiale sanitario, Collalto- 
Sabino (Perugia), per medico stranieio. 

Valente medico-chirurgo, lunga pratica ospeda¬ 
liera, conoscenza francese, inglese, tedesco, accet¬ 
terebbe posto stabilimento idroterapico, casa di sa¬ 
lute, anche per lungo tempo. Scrivere: Cassetta 77 
Ohiaia 213, Napoli. 

Assumo interinati da giugno a dicembre. Indi¬ 
rizzare offerte, sino a tutto mese andante, al dot¬ 
tor Cogi, fermo posta - Roma. 

Concorsi a premio. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — È aperto un con¬ 
corso per un opuscolo di « Norme Igieniche per i 
ricoverati nei Sana tori-Anti tubercolari ». 

. Scopo di tali norme è la diffusione delle cogni¬ 
zioni igieniche utili al tubercoloso nei riguardi in 
dividuali, della famiglia e della Società. 

L’opuscolo dovrà essere compilato con semplici¬ 
tà, senza termini tecnici che non siano bene spie¬ 
gati, e le norme dovranno conformarsi alle mo¬ 
derne nozioni scientifiche. 

L’opuscolo dovrà rispondere alle seguenti condi¬ 
zioni : . 

non avere più di due fogli a stampa in ottavo; 
avere capitoli brevi, con articoli chiari e con 
un periodo finale conclusivo stampato in corpo 
maggio/e : 

periodare breve, conciso e che tenga viva l’at¬ 
tenzione del lettore. 


Per il lavoro che risponderà meglio a tali condi¬ 
zioni la Croce Rossa assegna un premio di L. 500 
che verrà aggiudicato da una Commissione di 3 
membri, scelti dalla Presidenza dell’Associazione 

fra medici noti pei- la loro speciale competenza in 
materia. 

All’autore resteranno i diritti di autore per le 
edizioni successive alla prima di 10,000 copie, che 
sarà riservata all’Associazione. 

I manoscritti saranno anonimi e contrassegnati 
da un motto da ripetersi su una busta chiusa con¬ 
tenente cognome, nome e indirizzo dell’autore. 

II concorso scade alle ore 12 del 30 giugno 1921. 

I lavori dovranno inviarsi raccomandati alla Cro¬ 
ce Rossa Italiana, Comitato Centrale, Ufficio II, 
via Toscana 10 - Roma. 

I ritardi nella presentazione dei lavori, anche se 
dovuti a cause postali, non sono ammessi. 


NOTIZIE DIVERSE. 

II Congresso Nazionale di Storia delle Scienze me¬ 
diche e naturali. 

L indetto a Bologna nel settembre prossimo. 

Presidente effettivo del Comitato ordinatore lo¬ 
cale è stato nominato il prof. comm. D. Maloc¬ 
chi; segretari ne saranno i proff. Raffaello Guer¬ 
rieri e Guido Piccinini: è stata anche costituita 
una Commissione per la mostra dei Cimeli. 

Le iscrizioni al Congresso si ricevono alla Segre¬ 
teria del Comitato ordinatore, presso il prof. Raf¬ 
faello Guerrieri, piazza Aldovrandi, n. 31, pagan¬ 
do la quota di L. 20 per i soci della Società Ita¬ 
liana di Storia critica della Medicina e delle Scien¬ 
ze naturali e di L. 25 per i non soci, con diritto 
ad un esemplare degli Atti del Congresso. 

Alla stessa Segreteria si ricevono pure i titoli 
delle comunicazioni scientifiche, che ogni inscritto 
intenderà di fare. 

I giorni destinati per il Congresso saranno fatti 
conoscere, almeno un mese prima, insieme al pro¬ 
gramma dei lavori. 

II Comitato ordinatore curerà la prenotazione 
degli alloggi per i Congressisti. 

Ogni Congressista riceverà una tessera di rico¬ 
noscimento. 

La Conferenza della Croce Rossa 

Nella seduta inaugurale della Conferenza Inter¬ 
nazionale delle Società della Croce Rossa di tutto 
il mondo, seduta tenutasi a Ginevra il 6 aprile, 
dopo il discorso inaugurale del sig. Ador, Presi¬ 
dente del Comitato internazionale, fu deliberata 
la nomina di una Commissione di sei membri ap¬ 
partenenti alle Croci Rosse dei paesi neutri per 
esaminare i ricorsi documentati avanzati circa le 
violazioni alla Convenzione di Ginevra avvenute 
durante la guerra. 

Il Presidente Ador annuncia, accolto da una¬ 
nimi applausi, 1’accordo pieno avvenuto per una 
cordiale e fervida collaborazione tra il Comitato 
internazionale e la Lega delle Croci Rosse se¬ 
condo il progetto precedentemente redatto insie- 
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me al generale Henderson, Direttore Generale del¬ 
la Lega delle Croci Rosse. 

Il senatore Ciraolo, rappresentante della C. R. 
I., eletto Vicepresidente, presenta una mozione 
perchè il Comitato Internazionale e la Lega di¬ 
rigano insieme nn appello ai popoli esortandoli 
a combattere lo spirito di guerra ancora diffuso 
nel mondo. Dopo la esplicita adesione del Delegato 
americano Ferrand e di altri rappresentanti, l’As¬ 
semblea unanime approva tra grandi applausi la 
mozione Ciraolo. 

Nella stessa seduta il prof. comm. Baduel, Di¬ 
rettore Generale della C. R. I., riassume brillan¬ 
temente la sua relazione sull’opera della C. R. Ita¬ 
liana in guerra ed in pace. La relazione è stata 
sottolineata da approvazioni frequenti da parte 
dell’Assemblea ed alla fine il Presidente Ador 
lia espresso tutta l’ammirazione dei convenuti per 
il magnifico lavoro fatto dalla nostra C. R. I. 

La Conferenza ha continuato attivamente i suoi 
lavori. In seduta plenaria furono presentate le 
relazioni del Comitato Internazionale e la serie 
dei rapporti delle Società Nazionali. Dopo la pre¬ 
sentazione delle suddette relazioni il senatore Ci¬ 
raolo propose all’Assemblea una mozione affer¬ 
mante che il Comitato intemazionale aveva du¬ 
rante la guerra altamente meritato dalla C. R. e 
dalla Umanità, facendo augurio che il Comitato 
internazionale stesso, seguendo le sue tradizioni 
quasi paterne, incoraggi ed aiuti non solo la ben¬ 
venuta Lega delle Società della Croce Rossa, ma 
ogni altro ente internazionale di soccorso. L’As¬ 
semblea applaudì alla proposta. 

Il sig. Ador, Presidente della C. I., rispose con 
elevata parola esprimendo la sua gratitudine per 
l’approvazione dell’Assemblea ed avendo parole 
molto gentili per la Lega delle Società della Croce 
Rossa con la quale il C. I. desidera il più com¬ 
pleto accordo. 

Sono state nominate varie Commissioni per lo 
studio delle differenti questioni : per la revisione 
della Convenzione di Ginevra; per il Codice dei 
prigionieri di guerra, internati e profughi dei ter¬ 
ritori occupati; sull’opera della C. R. nella guer¬ 
ra civile; sui rapporti delle C. R. fra loro, con le 
opere filantropiche e le Società straniere stabilite 
nel territorio nazionale e i Governi; sul personale 
e materiale sanitario; sulle questioni relative alla 
limitazione della guerra. I delegati italiani Ciraolo, 
Baduel, Rossi Doria e Zanghieri fanno parte di 
queste Commissioni. 

Nella riunione del Consiglio dei Governatori del¬ 
la Lega delle Società delle Croci Rosse, oltre im¬ 
portanti decisioni, fu stabilito ad unanimità di 
invitare immediatamente le Società nazionali di 
Croce Rossa dell’Austria, Bulgaria, Ungheria, Lus¬ 
semburgo, Messico e Siam, a far parte della 
Lega. 

La Conferenza Internazionale delle Croci Rosse, 
esauriti i lavori preparatori delle Commissioni, ha 
intrapreso le discussioni in sedute plenarie. Fu¬ 
rono approvate le norme che regolano l’attività 
delle Croci Rosse straniere in territorio nazionale. 


Fu pure approvato il coordinamento dei rapporti 
delle singole Croci Rosse con gli altri enti filan¬ 
tropici, sia nazionali che intemazionali. Su que¬ 
sto argomento gran parte delle conclusioni della 
relazione del sen. Ciraolo furono approvate dal¬ 
l’Assemblea. 

Fu pure approvata la proposta del colonnello 
prof. Baduel, di far tesoro e raccogliere tutti gli 
insegnamenti acquisiti durante la recente guerra 
e di svolgere un movimento attivo per l’istitu¬ 
zione delle infermiere professionali civili. 

Furono pure approvate le nonne che tendono al¬ 
la mitigazione dei metodi guerreschi in modo da 
preservare le popolazioni civili e gli innocenti. 

* 

* * 

Si è inaugurata il 3 aprile l’Esposizione inter¬ 
nazionale delle opere svolte dalle Croci Rosse du¬ 
rante la guerra, con l’intervento di tutte le De¬ 
legazioni presenti alla Conferenza. 

Al principio della cerimonia il sen. Ciraolo of¬ 
frì al Comitato Internazionale un medaglione di 
bronzo col ritratto del suo Presidente Ador, opera 
dello scultore Giordani. Il sen. Ciraolo e il signor 
Ador si scambiarono discorsi improntati alla mag¬ 
giore cordialità ed applauditi da tutti i presenti. 

Davanti al Palazzo elettorale sono due tende 
della C. R. I. che non hanno potuto prender po¬ 
sto neH’interno dell’edificio. L’Italia, a cui spet¬ 
ta l’idea prima di questa manifestazione, ha espo¬ 
sto tra l’altro un modello ridotto del Palazzo Reale 
del Quirinale trasformato durante la guerra in 
ospedale, con la disposizione interna dei letti e 
delle camere; un ingrandimento fotografico d,i 
o m. su 4 m., deH’arrivo di una ambulanza auto¬ 
mobile nelle retrovie; delle barelle portabili, dei 
modelli ridotti di un’ambulanza fluviale sul Po, 
e numerose fotografie, albums, carte dimostrative', 
opuscoli di propaganda igienica, relazioni, ecc. Il 
reparto italiano occupa il primo posto -per la ric¬ 
chezza del materiale presentato. 

Campagna antimalarica nel Lazio. 

S. M. il Re ha ricevuto in particolare udienza il 
senatore prof. Mangiagalli, Presidente del Comi¬ 
tato che si assume la direzione della lotta anti¬ 
ma larica nella parte più meridionale del Lazio, 
integrando l’opera che nella regione hanno inizia¬ 
to le «Bonifiche Pontine». 

Il Sovrano ha preso vivo interesse alla questio¬ 
ne, ha voluto essere informato delle linee gene¬ 
rali del programma che il Comitato intende svol¬ 
gere, e ne ha accettato l’Alto Patronato. 

In seguito alla deliberazione Sovrana, il Comi¬ 
tato promotore si è riunito al Senato nella sala 
della Presidenza e, doix> una esposizione del 
senatore Mangiagalli, ha deciso di costituirsi in 
Comitato Esecutivo, eleggendo a Presidente ono¬ 
rario S. E. Tittoni, Presidente del Senato, a Pre¬ 
sidente effettivo il prof, senatore Luigi Mangia¬ 
galli, a Vicepresidenti i senatori Pirelli e Cencelli. 
completandosi nelle persone dei senatori Alberti ni, 
Calisse, Gavazzi, Saldini, Sanarelli, Valvassore- 
Peroni e on. Salterio. 
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Il Comitato Esecutivo è assistito da un Co¬ 
mitato tecnico finanziario e da uno di consulen¬ 
za di cui fanno parte i più illustri malariologi 
d’Italia. 

Il Comitato esecutivo ha deliberato, con giudi¬ 
zio concorde, di affidare la Direzione del risana¬ 
mento al dott. Antonino Pais. 

Per la propaganda igienica. 

Si è costituito a Pavia, ad opera del Consiglio 
provinciale, un Comitato provinciale per la propa¬ 
ganda igienica ; ne fanno parte il Presidente della 
Deputazione provinciale, il titolare della Cattedra 
d’igiene dell’Università, due membri della Camera 
provinciale del lavoro, il Direttore dell’Ufficio mu¬ 
nicipale d’igiene. 

Per i nostri tubercolosi di guerra. 

Il Re di Danimarca in occasione della sua vi¬ 
sita a Roma, ha consegnato alla Regina d’Italia 
la somma di L. 100.000 per i reduci di guerra. La 
regina Elena ha Risposto che tale somma fosse 
devoluta all’Opera Nazionale per la protezione 
ed assistenza degli invalidi di guerra con specia¬ 
le destinazione a favore dei mutilati; e l’Opera 
Nazionale ha stabilito che venga erogati! a bene¬ 
ficio dei tubercolotici suscettibili di cura sana¬ 
toriale. 

La lotta contro la tubercolosi in Inghilterra. 

Sotto il regime della legge per l’assidi razione 
contro le malattie e l’invalidità, sanzionata il 16 
dicembre 1911 ma andata in vigore col 15 luglio 
1912, il numero di letti per i tubercolotici nei sa¬ 
natori e negli ospedali forniti dalle autorità loca¬ 
li è salito da 1500 (nel 1911) a 7038; il numero 
dei dispensari è andato da 30 a 349; sono in co¬ 
struzione e verranno presto utilizzati 4 grandi 
sanatomi, capaci di 650 letti; le spese per il trat¬ 
tamento della tubercolosi dal luglio 1912 al mar¬ 
zo 1919 hanno superato 25 milioni di sterline, 
ossia circa due miliardi delle nostre lire. 

Centri profilattici negli Stati Uniti. 

La Croce Rossa Americana si è fatta iniziatrice 
di nuovi Centri sanitari con programma profilat¬ 
tico. 

Una circolare precisa gl’intendimenti e l’orga¬ 
nizzazione di tali istituti. 

Scopo principale del Centro sanitario non sarà 
quello di guarire, l>ensì quello di prevenire le ma¬ 
lattie (d’altronde per le cure vi sono già medici 
ad hoc in ogni quartiere generale della C. R. A.). 
Il personale di ogni Centro comprenderà il Comi¬ 
tato esecutivo della Sezione locale della C. R. A.: 
ma viene sollecitata la costituzione di un Consiglio 
di cui facciano parte altri sanitari. 

Un Centro modesto potrà essere installato in 
una o più sale chiare, sane, comode. Nelle grandi 
citta il Centro sanitario dovrà avere invece la 
sua sede propria in un grande fabbricato, con 
uffici per le varie organizzazioni locali, con molti 
medici, con molte infermiere; e dovrà essere in 
grado di espletare un vasto programma, per fron¬ 
teggiare i bisogni di tutta la città. 

Il Centro sanitario dovrà compiere sovra tutto 
un lavoro di educazione. Numerosi opuscoli di 


propaganda igienica saranno messi a disposizione 
di tutti, nei locali del Centro. Le Esposizioni (nelle 
finestre o nei locali interni) saranno un ramo 
importante del lavoro del Centro. Molto sviluppo 
verrà dato alle conferenze, non soltanto alla sede 
del Centro, ma nelle semole, nelle chiese, nei cir¬ 
coli o in altre istituzioni. La Lega delle piccole 
madri che si incarica d’istruire le signorine, e la 
Lega delle madri, che dà un’istruzione più pro¬ 
fonda. vengono vivamente raccomandate. Piccole 
commedie, che abbiano come soggetto la salute, 
proiezioni luminose, pellicole citematografiche, pos^ 
sono essere sommamente utili. Qualche Centro sa¬ 
nitario organizzerà corsi sulle prime cure nei casi 
di urgenza, corsi d'igiene domestica e di assi¬ 
stenza ai malati. Infine una propaganda attiva 
terrà costantemente informato il pubblico del la¬ 
voro compiuto. 

Il Centro sanitario deve preoccuparsi anzitutto 
di guadagnare la simpatia del pubblico, senza di 
cui il suo lavoro non può essere fecondo. Bisogna 
convincere il pubblico che il Centro gli appartiene; 
che la salute generale del paese potrebbe essere 
migliorata. Non si possono raggiungere buoni ri¬ 
sultati se non con una costante e profonda col¬ 
laborazione tra la popolazione e coloro che sono 
capaci di indicare alla massa quale via si deve 
seguire per raggiungere e conservare la salute. 

Corso di Medicina del lavoro. 

Si terrà presso la Clinica del lavoro dei RR. Isti¬ 
tuti clinici di Perfezionamento in Milano, dal 3 
maggio al 1S giugno. Le lezioni e le dimostrazioni 
avranno luogo in ogni giorno non festivo dalle ore 
14 alle 19. Non sono ammessi più di 40 medici. 
Tassa d'inscrizione L. 100. Le .domande d’inscri¬ 
zione si dirigono alla Segreteria degli Istituti, via 
Commenda, 12 - Milano. 

Per Paumeoto della indennità per infortunio. 

Il Consiglio Superiore della Cassa Nazionale In¬ 
fortuni si è adunato nei giorni 4, 5 e 6 corrente 
l>er lo svolgimento di un importante ordine del 
giorno. Esso comprendeva l’esame dei risultati di 
gestione dell’esercizio 1920 e del primo bimestre di 
quest’anno; ed è stato esame assai confortante 
poiché dalle cifre esposte sono apparsi un incre¬ 
mento sempre maggiore nelle operazioni dell’Isti¬ 
tuto ed uno stato di piena floridezza finanziaria. 
Ed è questo stato di sicura saldezza economica 
che ha consentito al Consiglio di prendere una 
delle deliberazioni più importanti alle quali era 
chiamato. È noto che un disegno di legge promul¬ 
gato il 20 marzo p. p. ha aumentato notevolmente 
— triplicandole — le indennità di infortunio agli' 
operai dell’industria, qonsentendo eorrelevativa- 
iuente agli Istituti assicuratori di rivedere le ta¬ 
riffe in vigore, allo scopo di perequare i premi 
di assicurazione al cresciuto onere delle indennità. 
La Cassa Nazionale Infortuni ha deliberato che 
di tale facoltà farà l’uso più moderato, essendo 
suo intendimento di evitare possibilmente ogni mag¬ 
giore aggravio alle industrie nel difficile momento 
che attraversano e consentendole d’altronde le ri¬ 
serve oculatamente accumulate di far già in parte 
fronte al maggior onere delle indennità, per quan- 
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to si siano rese di tanto più gravi le spese di ge¬ 
stione. E questa deliberazione risponde pienamen¬ 
te al carattere della Cassa Nazionale Infortuni 
che per la sua legge di fondazione esclude total¬ 
mente scopi speculativi. 

Contro l’abuso degli stupefacenti. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato un dise¬ 
gno di legge, preparato dalla Direzione generale 
della Sanità pubblica, contro l’abuso degli stupefa¬ 
centi (cocaina, morfina, derivati, ecc.). Pene seve¬ 
rissime vengono comminate ai trasgressori. 

Il detto disegno di legge ù stato rimesso all’esa¬ 
me del Senato. 


Il 18 dello scorso marzo si spegneva in Udine, 
in piena maturità di anni e di feconda attività 
di lavoro, la preziosa esistenza del prof. ETTORE 
CHIARUTTINI, libero docente di Patologia medi¬ 
ca, primario e vice-direttore dell’Ospedale civile di 
Udine. 

Egli si era dedicato specialmente alla profilassi 
ed alla cura della tubercolosi. Fu il primo nel 
Friuli ad applicare il metodo del pneumotorace e 
si deve specialmente a Lui la creazione in Udine 
del padiglione « Tullio », uno dei primi dispensarii 
antitubercolari sorti in Italia ed al quale Egli de¬ 
dicava sempre le più assidue cure. 

Esercitava la professione con fortuna, ma in¬ 
sieme con il più grande disinteresse. Era circon¬ 
dato dalla stima e dall’affetto universale nella 
nativa Udine. Già presidente del Comitato udi¬ 
nese della «Trento e Trieste », diede prove non 
dubbie di alto e nobile patriottismo anche du¬ 
rante la guerra. # 

Alla desolata Famiglia dell’Estinto vada il no¬ 
stro vivo rimpianto. Pio Martori. 


Il fascicolo 4° (1° aprile 1921) della nostra SEZIO¬ 
NE MEDICA, che trovasi in corso di stampa 
e che spediremo fra giorni agli abbonati, con¬ 
tiene: 

Giovanni Pilotti: Sulle mioclonie. 

Francesco Pedrazzini: Meccanica cranica e fisica 
cerebrale. 

A 'B. — Gli associati alla sola Sezione Pratica cne desiderano 
leggere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 


Il fascicolo 4° (15 aprile 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA, che trovasi in corso di 
stampa e-che spediremo fra giorni agli abbo¬ 
nati. contiene: 

Oreste Cignozzi: Processo di laparoplastica con 
duplicatura delle aponevrosi per la cura radicale 
degli sventramenti post-laparotomici e delle vo¬ 
luminose ernie ventrali 

Ottavio Cipollino: La intermetacarpolisi. 

Antonio Jndelli: Nuovo metodo di chiusura pla¬ 
stica del canale crurale. 

Umberto Nobili : Contributo alla cura delle varici del¬ 
l’arto inferiore con speciale riguardo al metodo 
Schiassi. 

Dino Pizzetti: Contributo critico e clinico allo 
studio delle malformazioni dell’uretere. (Un caso 
di duplicità incompleta monolaterale). 

Carlo Vjscontini: Megacolon congenito e Colon- 
plicatio. 

A J B. — Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano 
leggere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Pediatrica della R. Università 

di Bologna. 

Su di una particolare sindrome mentale 
consecutiva alla encefalite epidemica. 

Prof. Carlo Francioni, direttore della Clinica. 

Nei primi mesi dell’anno decorso ho avuto 
1 occasione di studiare un certo numero di oasi 
(venti) di bambini in parte accolti in Clinica 
in parte seguiti ambulatoriamente i quali pre¬ 
sentavano una sindrome che non avevo mai 
osservato per l’innanzi e che si è originata in 
tutti presso a poco nella medesima epoca e 
cioè nel periodo di tempo corrispondente ai 
pi imo quadrimestre del 1920, per quanto i 
vani soggetti provenissero da località diveree 


e spesso molto distanti l'ima dall’altra. Si trat¬ 
tava di bambini di età varia, «aai 2 ai lo anni, 
dell uno e dell altro sesso in proporzioni u- 


guali.' In tutti questi soggetti la malattia si 
manifestava con una più o meno rilevante al¬ 
terazione delle funzioni psichiche per cui si 
potevano registrare modificazioni del carattere, 
che si era fatto eccessivamente irritabile e vio¬ 
lento oppure invece apatico, svogliato; altera¬ 
zioni della affettività,, per cui si notava indiffe¬ 
renza a riguardo anche dei genitori; altera¬ 
zioni del portamento generale e del contegno. 
Le facoltà intellettive peraltro non apparivano 
molto alterate, tantoché alcuni di questi pa¬ 
zienti potevano continuare a frequentare la 
scuola ed il ginnasio anche con qualche profit¬ 
to. Solo in pochi di quei varii malati si ebbero 


disturbi psichici di maggiore entità come, per 
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esempio, un’esagerata e strana agitazione mo¬ 
toria (diurna), delle stereotipie motorie e ver¬ 
bali, della verbigerazione, della tendenza ai 
racconti fantastici e mendaci, della facilità a 
commettere atti violenti e impulsivi, della ten¬ 
denza alla fuga, ecc. Però nel maggior numero 
di essi le alterazioni psichiche erano molto 
lievi e rintracciabili spesso solo con indagini 
molto accurate fatte col sussidio di persone 
ben cognite dello stato normale dei soggetti in 
questione. 

Ma la manifestazione più importante, che 
non mancava in nessun caso, nemmeno nei 
più lievi, che costituiva il nucleo centrale della 
sindrome e che disturbava in alto grado il 
malato risvegliando l’attenzione e la preoccu¬ 
pazione dei suoi familiari, era rappresentata 
dalle alterazioni notevoli che si verificavano in 
rapporto colla funzione del sonno. Si notava 
prima di tutto che i disturbi psichici lievi ri¬ 
levati durante il giorno si andavano facendo 
sempre più manifesti all’avvicinarsi della sera. 
Però il disturbo più grave insorgeva quando il 
bambino veniva posto in letto e si accingeva ad 
addormentarsi. Si manifestava allora tosto 
una impossibilità assoluta di esso' a prendere 
sonno, impossibilità che, nonostante il deside¬ 
rio del paziente e la sua naturale disposizione, 
si protraeva fino alle prime ore del mattino 
successivo. Ma non si trattava di una semplice 
e comune insonnia, giacché il disturbo si ca¬ 
ratterizzava, oltre che per la incapacità del 
bambino a prendere sonno, anche per il fatto 
che esso cadeva in preda ad una agitazione 
psichica e motoria spesso molto vivace e, non 
di rado, violenta, strana ed impressionante. 
I bambini colpiti da tale disturbo si agita¬ 
vano di continuo nel letto, scendendo e risa¬ 
lendo più volte, si alzavano in piedi, facevano 
e disfacevano di continuo il letto, come se in 
esso credessero riposta la causa del loro di¬ 
sturbo, rivoltavano di continuo il guanciale e, 
ciò facendo, si lamentavano di continuo accu¬ 
sando ripetutamente dolori in varie parti del 
corpo, invocando aiuto, pronunziando certe 
parole in modo stereotipato, fischiettando in 
modo uniforme, ecc. Ma mi è impossibile dare 
una descrizione approssimativamente esatta 
della strana sindrome perchè i disturbi che 1 
varii soggetti presentavano in questo periodo 
di insonnia agitata erano svariatissimi di for¬ 
ma e di grado nei varii casi: 

Essi raggiunsero però la massima intensità 
in un piccolo paziente di 6 anni, il quale, pur 
non presentando durante il giorno altro che dei 
lievissimi, appena apprezzabili disordini delle 
funzioni psichiche e del carattere, all’appros- 
simarsi della notte, senza riuscire a prender 
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sonno, cadeva in preda ad una agitazione psi¬ 
chica e motoria così intensa da costituire un 
quadro morboso insolito, impressionante e va¬ 
rio e che solo approssimativamente si poteva 
paragonare, almeno in qualche momento, ad 
un accesso convulsivo nevrosico colle sue due 
fasi tonica e clonica. 

Una delle caratteristiche principali dei mo¬ 
vimenti ohe compieva questo paziente e che si 
riscontravano del resto in forma simile anche 
in altri pazienti, era che essi venivano eseguiti 
cogli arti di una sola metà del corpo; che pre¬ 
sentavano una certa sistematizzazione (appa¬ 
rivano cioè come diretti ad un determinato 
scopo, di allontanare o scacciare qualcosa, di 
grattare la testa' o simili) ; e che, infine, si ri¬ 
petevano in modo stereotipato, tutte le notti 
sempre allo stesso modo. Tali movimenti non 
erano continui ma si presentavano ad accessi 
ed erano per lo più seguiti da una fase di con¬ 
trattura tonica generale per cui tutto il corpo 
del bambino si irrigidiva e s’incurvava sul 
piano del letto a formare un arco di cerchio 
e durante questa fase il respiro si faceva' dif¬ 
fìcile e rumoroso come nello stertore. Anche in 
qu,esto paziente il disturbo si protraeva per 
tutta la notte e solo al mattino sopravveniva 
alfine un sonno regolare che continuava per 
- qualche ora. Durante lo svolgersi dei disturbi 
descritti il bambino era sveglio o, tutt’al piu, 
lievemente assopito e la sua coscienza era ab¬ 
bastanza lucida, tantoché comprendeva ciò che 
gli si diceva, rispondeva a tono e chiedeva di 
avere vicino qualche persona della sua fami- ’ 
glia. Non di rado parlava anche spontanea¬ 
mente barbottando delle parole senza significa¬ 
to oppure parole ingiuriose che si ripetevano 
sempre tutte le notti in modo identico. Non di 
rado si verificava perdita delle urine ed anche 
delle feci, ciò che non avveniva mai nelle ore 
del giorno. Tutti i disturbi che il bambino pre¬ 
sentava si attenuavano notevolmente se lo si fa¬ 
ceva mettere seduto sul .letto o, meglio ancora, 
se lo .si faceva alzare e camminare per ila stan¬ 
za. Però cercando di tenere il bambino distrat¬ 
to oltre l’ora consueta ed impedendogli di co¬ 
ricarsi, non si otteneva alcun vantaggio per¬ 
chè ad un dato momento il bambino andava ari 
appoggiarsi al muro o si nascondeva dietro 
a qualche mobile e cominciava ad agitarsi co¬ 
me di consueto. 

Di fronte ad una sindrome così imponente, 
molto scarsa era invece la sintomatologia og¬ 
gettiva offerta da questo e dagli altri soggetti 
simili presi in esame: tutto si riduceva ad un 
certo grado di deperimento generale, a qualche 
disturbo trofico da parte della pelle e dei mu¬ 
scoli, alla perdita dell’appetito, talora al vo- 
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mito ripetuto, allo sbadiglio frequente, alla per¬ 
dita delle urine. 

Sopra questa speciale e insolita sindrome io 
mi intrattenni in una lezione clinica tenuta 
nell'aprile del 1920. In seguito, raccolti amiche 
altri nuovi dati, ne feci oggetto di una comu¬ 
nicazione al Congresso di Pediatria tenutosi 
l’anno scorso a Trieste, nella seduta del 25 
settembre (1). In tale comunicazione, (dopo 
esposto ampiamente il quadro clinico, io feci 
seguire alcune considerazioni patogenetiche 
e d et iologiche per svolgere le quali io tenni 
conto di varii fattori e cioè: del modo d’inizio 
- della forma morbosa che, se nel maggior nu¬ 
mero dei casi si era presentata in modo sub¬ 
dolo e quasi inavvertitamente, in altri casi 
invece era .stata preceduta da fenomeni acuti 
di carattere encefalitico più o meno manifesti; 

• del fatto che la maggior parte dei casi da me 
osservati s*i erano presentati in uno stesso e 
breve periodo di tempo durante il quale domi¬ 
nava l’epidemia di encefalite; del fatto che i 
disturbi osservati rivestivano un carattere in¬ 
solito, mai precedentemente descritto nella let¬ 
teratura pediatrica. In base a tutte queste con¬ 
siderazioni, avendo creduto di poter escludere 
sulla scorta di argomenti clinici ed epidemio¬ 
logici eli* 1 la sindrome potesse essere ritenuta 
un postumo di lesioni nervose di origine in¬ 
fluenzale, io concludeva ammettendo che « la 
insolita sindrome osservata in un discreto nu¬ 
mero di bambini ed in un breve periodo di 
tempo e caratterizzata da disturbi psichici per 
lo piu non gravi, che si accentuavano però 
notevolmente al momento della addormentatura 
pr od incendo un’insonnia invincibile ed una vi¬ 
vace agitazione psichica e motoria fosse da at¬ 
tribuirsi ad un pregresso attacco più o meno 
conclamato di encefalite epidemica svoltasi 

sopra un terreno nevropaticamente predispo¬ 
sto ». 

Alla mia comunicazione fecero seguito alcu¬ 
ne conferme per parte dei Colleghi Fiore, Ber- 
ghinz e Simonini che riferirono di aver ossp~ 
vato pure essi dei casi simili e di averli consi¬ 
derati come postumi di un attacco .dii encefa¬ 
lite epidemica. Il Fiore specialmente riferì i 
dati clinici di quattro bambini dai 3 ai 12 
anni da lui osservati nella Clinica Pediatrica 
di Firenze, i quali si presentavano di giorno 
normali o quasi mentre al sopravvenire della 
notte cadevano in preda ad uno stato di in¬ 
di Di questa comunicazione, che sarà pub- 
hheata a suo tempo negli Atti del IX Congresso 
Pediatrico, è già. stato fatto un ampio sunto 

lìnon 8, ^ lvis [ n di Clinica Pediatrica, annata 
1920, fasc. 11. 


quietudine, di agitazione motoria, di ambascia, 
che si accompagnava ad un’insonnia perti¬ 
nace : tale sindrome era succeduta immediata¬ 
mente ad un’altra con i caratteri tipici dell’en¬ 
cefalite letargica. In un quinto caso però l’in¬ 
sonnia fu la manifestazione 'primitiva, accom¬ 
pagnata da fatuità, irascibilità e da un’agita¬ 
zione motoria rappresentata da movimenti a 
tipo coreico e da atteggiamenti e movimenti 
coatti i più stravaganti (arco di cerchio, ca¬ 
priole, rotazione vorticosa sull’asse longitudi¬ 
nale, eco.) : la sindrome guarì completamente 
dopo circa un mese e mezzo. 

Ma, oltre ai casi di questo genere comuni¬ 
cati al Congresso pediatrico, altri ne sono stati 
ossea vati in varii luoghi e da diversi osserva¬ 
tori i quali non sempre ne hanno fatto la re¬ 
lazione nella stampa medica. Fra quelli pub¬ 
blicati è da ricordare il caso descritto dal Sal- 
vetti (1) il quale potè osservare due fratelli dei 
quali uno presentò una tipica forma di encefa¬ 
lite, l’altro, di 4 anni, una sindrome di inson¬ 
nia agitata con moti coreici, logorrea caoti¬ 
ca, eoe., che corrisponde esattamente al qua¬ 
dro già descritto. 

Ed anche fuori d’Italia fatti simili sono stati 
rilevati. Infatti già nel maggio del 1920 il 
Pfaundler, in una seduta della Società Pedia¬ 
trica di Monaco (seduta della quale solo da 
poche settimane abbiamo ricevuto il resoconto) 
faceva una comunicazione sopra un certo nu¬ 
mero di bambini i quali offrirono un quadro 
fino allora non conoscilito e che impressionava 
fortemente. Il fatto fondamentale era appunto 
costituito da una speciale, profonda altera¬ 
zione del sonno che si presentava disturbato 
da inquietudine psichica e motoria. Ma anche 
durante il giorno i bambini presentavano di¬ 
sturbi psichici più o meno manifesti. La descri¬ 
zione che il Pfaundler dà del quadro morboso 
si sovrappone in modo del tutto esatto a quel¬ 
la che ne ho dato io fin nei più piccoli parti¬ 
colari. Riguardo alla etiologia il Pfaundler, 
avendo riscontrato che in tutti i casi era pre¬ 
ceduta una encefalite emorragica acuta, la 
cosiddetta grippe cerebrale, ammetteva che la 
descritta forma fosse da ritenersi una altera¬ 
zione del sonno post-encefalitica e che essa 
fosse da attribuirsi ad una lesione organica 
post-infettiva localizzata nella regione del ta¬ 
lamo. Il Pfaundler aggiungeva inoltre il dato 
interessante che, per quanto a lui risultava, 
la sindrome in tempi recenti si era presentata 
anche in altre località con frequenza notevo¬ 
lissima. 

' (1) Gazzetta Ospedali , 1920, pag. 908. 
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In Firancia, il Bremer, nel giugno del 1920, 
comunicava .alla Società di Psichiatria di Pa- 
rigi, un quadro notato in, un bambino di 9 an¬ 
ni, il quale, doipo una forma di encefalite ti¬ 
pica, andò incontro ad una fase di sonnolenza 
diurna e d’insonnia notturna ed infine ad una 
fase di agitazione ipomaniaca diurna, con orisi 
di mania notturna. 

Però la sindrome in questione, per quanto 
sembri essere stata più frequente nei bambini, 
non ha risparmiato gli adulti. Vani autori 
che hanno trattato delle forme cliniche della 
encefalite epidemica ne hanno ben descritto Le 
forme mentali (Carducci, Harmand, eoe.). Inol¬ 
tre il Gasbarrini e Sala prendendo specialmen¬ 
te in considerazione alcuni postumi dell’ence¬ 
falite nel giugno del 1920 hanno fatto una 
comunicazione alla Società medico-chirurgica 
di Pavia intrattenendosi sopra uno stato di 
profonda sonnolenza diurna, contrastante con 
uno stato d’insonnia e notevole irrequietezza 
notturna riscontrata in alcuni casi in cui detto 
quadro sintomato/logico durava da parecchi 
mesi. Più recentemente il Roasenda, in un la¬ 
voro dal titolo : « Inversione del ritmo del son¬ 
no, con agitazione psico-motoria notturna (Sin¬ 
drome post-encefalitica) » (1) ha riportato tre 
casi interessanti del genere e di questi tre casi 
uno si riferisce ad un bambino di 5 anni di età. 

Con questo io non intendo certamente di 
aver fatto una bibliografìa completa dell’ar¬ 
gomento: l’encefalite epidemica e le sue con¬ 
seguenze sono state oggetto di tante osserva¬ 
zioni e da parte di tanti autori che appare già 
oggi una cosa difficile il farne uno studio com¬ 
pleto. In ogni modo il materiale raccolto, an¬ 
che se incompleto*, mi sembra sia già sufficien¬ 
te a permetterci di svolgere qualche considera¬ 
zione interessante, ciò che mi accingo a fare, 
procurando di essere quanto più possibile con¬ 
ciso. 

i 

Dal punto di vista clinico, varie considera¬ 
zioni sono da fare. Prima di tutto è da doman¬ 
darsi se la sindrome in questione sia da rite¬ 
nersi semplicemente come una forma di sonno 
patologico o seppure non vada compresa den¬ 
tro la cornice di un quadro clinico più vasto e 
vario. Ed io mi dichiaro subito partigiano de 
ciso della seconda veduta. I bambini da me os¬ 
servati non erano dei soggetti affetti semplice- 
mente da un disturbo del sonno. Solo un esa¬ 
me molto superficiale di essi avrebbe potuto 
farci pensare a ciò mentrechè un’indagine at¬ 
tenta ed una osservazione assidua ci portavano 
agevolmente a constatare come anche durante 


(1) Il Policlinico. Sezione pratica, 1921, fase. 6. 
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le ore del giorno, quando cioè i pazienti pote¬ 
vano apparire in condizioni del tutto normali, 
qualche difetto, qualche lacuna più o meno 
grave a carico di alcuna delle loro facoltà psi¬ 
chiche si poteva sempre dimostrare. Ma in più 
di ciò è da tener presente come non tutti i bam¬ 
bini offrissero una sintomatologia identica per 
grado e per forma e che accanto a quei casi 
più numerosi nei quali si aveva un minimum 
di alterazioni psichiche durante la veglia ed 
un maximum di disturbi all’inizio del sonno 
ve ne era qualcuno nel quale esisteva una in¬ 
discutibile proporzionalità fra le deficienze del¬ 
la veglia e quelle del sonno: ora, essendo evi¬ 
dente che tanto i primi quanto i secondi erano 
in sostanza affetti da un quadro morboso iden¬ 
tico nella sua natura e solo vario per il grado, 
è logico ammettere che quel deficit psichico 
fosse parte integrante della sindrome per 
quanto fosse ben palese solo nei secondi e ap¬ 
parisse invece nei primi me(no importante e 
meno manifesto. Ritengo quindi che la sin¬ 
drome in questione non si possa considerarla 
esclusivamente come un caso di alterazione pa¬ 
tologica del sonno, ed è appunto questa la ra¬ 
gione per cui io ho preferito di designarla co¬ 
me una sindrome mentale. Di tale sindrome 
non ho tentato di dare una definizione clinica 
esatta per la sola ragione che mi è sembrato 
rilevare non essere essa identica nei va rii casi. 
Ed infatti mentre, come già dissi, in -alcuni 
soggetti si rilevavano la tendenza alla forma 
depressiva e gli atteggiamenti della inelamco- 
nia, in altri invece si aveva piuttosto il con¬ 
tegno dell’ipomaniaco ed in altri ancora quel¬ 
lo deliamente (nel qual caso il disturbo not¬ 
turno sembrava assumere l’aspetto del cosid¬ 
detto delirio onirico del Regis). 

D’altra parte poi non è da perdere di vista il 
fatto che ciò che caratterizza principalmente il 
disturbo non è precisamente un perturbamento 
del sonno vero e proprio perchè i bambini che 
ne sono affetti, una volta che sieno riusciti ad 
addormentarsi, dormono a lungo in modo tran¬ 
quillo, regolare e profondo. Il disturbo invece 
precede il sonno ed è in sostanza costituito da 
un prolungarsi eccessivo di quelle due fasi che 
già in condizioni normali precedono il sonno 
ma che hanno di solito durata brevissima e, 
cioè, la fase deH’addormentatura e la fase del 
dormi-veglia. 

Il soggetto avverte effettivamente il bisogno 
ed il desiderio di dormire, tanto che chiede di 
coricarsi e si atteggia nel letto nel modo più 
appropriato a conciliarsi il sonno; ma a questa 
sua spontanea, naturale disposizione non fa ri¬ 
scontro l’effetto normale, quindi s’iniziano l’a¬ 
gitazione e l’inquietudine come avviene in tutti 
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i soggetti colpiti da insonnia. QuaJlcho bambi¬ 
no tuttavia riesce a sorpassare questa fase ed 
entra allora nello stato di donni-veglia, stato 
che (prelude al sonno'pieno e durante il quale 
i centri t psichici non sono ancora ini riposo 
completo verificandosi allora come una lotta 


parte del sonno nel bambino. Ed è a questa 
predisposizione fìsio-patologica specifica offerta 
dal bambino nel campo della funzione impor¬ 
tantissima del sonno che bisogna riferirsi, io 
credo, se si vuole interpretare al suo giusto 
valore la patogenesi della fonna morbosa in 


fra la funzione ipnica che tende ad invaderei 
centri nervosi e l’attività psichica che va solo 
gradualmente spegnendosi. Queste due fasi pre¬ 
cedenti il sonno già nel bambino normale rap¬ 
presentano un punto critico che diviene facil¬ 
mente occasione di qualche disturbo e, per poco 
che il di lui terreno costituzionale sia tarato 
nel senso della disposizione nevropatica, esse 
costituiscono facilmente il punto di partenza 
al manifestarsi di sintomi abbastanza impor¬ 
tanti. 

E noto infatti come i bambini vadano sogget¬ 
ti a certe alterazioni del nonnaie processo del¬ 
la addormenta tur a che sono del tutto -caratte¬ 
ristiche per l’età infantile. 

Molti bambini, quando si avvicina l’ora con¬ 
sueta del sonno, cominciano a subire gli ef¬ 
fetti della sonnolenza ed allora divengono in¬ 
quieti, melanconici, irascibili e non di rado 
piangono a lungo, senza ragione apparente, 
finché non riescano a prendere sonno. Spesso 
perchè si inizi il sonno si richiede che si veri¬ 
fichino certe determinate condizioni che hanno 
di solito l’effetto di facilitarne la comparsa (il 
succhiamento di un dito, l’afferrare la mano 
della nutrice, lo stringere fra le dita un pezzo 
di stoffa, l'assumere una determinata posizio¬ 
ne, ecc.) : so ciò non avviene, il sonno non si 
produce ed ij bambino rimane a lungo desto, 
divenendo inquieto e bizzoso. Si tratta per lo 
più di vére e proprie stereotipie dell’addor- 
mentatura; più raramente invece l’impedimen¬ 
to a prender sonno deriva da una idea coatta. 
In qualche raso il bambino si addormenta ma 
non in modo profondo tanto che lo stimolo più 
lieve è sufficiente a. risvegliarlo : in tal caso 
il sonno è superficiale, agitato ed è accom¬ 
pagnato da disTignamento dei denti, da movi¬ 
menti varii e continui degli arti, da frequenti 
rivolgimenti ne] letto, eco. Vaili bambini, quan¬ 
do si trovino in tale stato e vengano comunque 
stimolati eseguiscono anche dei movimenti com¬ 
plessi cerne tirarsi su le coperte, grattarsi e 
stropicciarsi in varie partì del corpo, ecc. Ora 
tutti questi disturbi, che sono di facile e fre¬ 
quente constatazione e che stanno proprio al 
limile, fra lo stato fisiologico e quello patolo¬ 
gico. costituiscano in certo modo la trama sul¬ 
la quale si possono ordire molti altri disturbi 
di 'aspetto più grave che costituiscono la serie 
non breve delle manife-sfazioni patologiche da 


questione. Ma di ciò in seguito; per ora mi 
appare sufficiente aver messo in rilievo il fatto 
che la caratteristica della sindrome è sopra¬ 
tutto rappresentata da uno spiccato disturbo 
della addormentatura e che il sonno, una vol¬ 
ta iniziato, si svolge in modo normale per pro¬ 
fondità e per durata. Anzi, a tal riguardo, devo 
aggiungere un particolare che non mi sembra 
privo del tutto d interesse e cioè che in qual¬ 
che soggetto, poco tempo avanti che si iniziasse 
il sonno regolare, cominciava a presentarsi un 
ostinato sbadiglio. 

F lecito parlare in tali casi, come da alcuno 
è stato fatto, di inversione del tipo del sonno 
il quale da notturno si farebbe diurno? Non 
mi sembra di poter rispondere affermativa- 
mente a tale domanda. Certo, sussiste il fatto 
materiale che il paziente dorme nelle ore del 
giorno mentre veglia e si agita durante la notte, 
ma questo non mi sembra ci autorizzi a parlare 
di una inversione come fatto essenziale e pri¬ 
mitivo perchè ciò presupporrebbe che nelle ore 
. di veglia, il soggetto si comportasse in modo 
normale come di solito si comportano coloro 
« he o per lunga consuetudine o per altro sono 
giunti ad alterare il ritmo del normale avvi¬ 
cendarsi Iella veglia e del sonno. Nel nostro 
caso mi sembra più logico parlare di uno spo¬ 
stamento, di un procrastinamento del sonno, 
giacché il fatto che il paziente dorme nelle ore 
del giorno invece che in quelle della notte di¬ 
pende puramente dal fatto che egli supplisce 
. Quando può alla mancanza del riposo neces¬ 
sario alla reintegrazione delle attività fisiche e 
psichiche causata dal male. Ed infatti la. du¬ 
rata del suo sonno nelle ore del giorno non è 
più lunga di quanto occorra a supplire al tem¬ 
evo utile perduto di notte e, quando soprag 
giunge la sera, il paziente avverte il bisogno di 
dormire proprio nelle ore nelle quali in condi¬ 
zioni normali lo avrebbe avvertito e sente tale 
bisogno in modo intenso, imperioso, ciò che 
contrasta col concetto di una inversione dei 
termini nel regime del sonno. 

Un altro rilievo clinico che mi sembra di non 
dover trascurare è quello relativo al significato 
ui e Inni e delle manifestazioni motorie che i 
bambini presentano durante il periodo di agi¬ 
tazione nre-ipnica. 1 movimenti die vengono 
compiuti in tale momento sono del tipo più 
vario e più strano e sono di difficilissima defi¬ 
nizione. Alcuni di solo lontanamente no- 


i 
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trebbero essere avvicinati ai movimenti coreici 
mentre un gruppo molto più vasto potrebbe 
essere piuttosto avvicinato al tipo dei tlos per 
la sistematizzazione del movimento e la co¬ 
stanza della sua forma. Ma altre manifesta¬ 
zioni sono molto più complesse e mi sembra 
si debbano far rientrare nel gruppo dei movi¬ 
menti coatti (salire e scendere di continuo, fare 
e disfare il letto) e delle stereotipie (pronunzia 
ripetuta e monotona delle stesse parole e fra¬ 
si, -ece.). Ma con ciò non. è esaurita la serie del¬ 
le manifestazioni motorie registrate perchè in 
' qualche caso più grave il campo si allarga ed 
entrano in scena delle forme nuove più teatrali 
che ricordano il grande accesso isterica Si 
presenta qui il problema se in questi casi si 
debba pensare sempre aMe conseguenze di una 
lesione organica o seppure non si debba am¬ 
mettere invece una sovrapposizione di sindro¬ 
me nevrosica. Alcuni dati da me raccolti mi 
farebbero propendere verso la seconda possi¬ 
bilità e ciò sopratutto tenendo conto dell’in¬ 
fluenza modificatrice esercitata sulla sindrome 
dal cambiamento di ambiente e dalla sugge¬ 
stione. 

Ma, ammettendo ciò, è ben lungi da me l’in¬ 
tenzione di attribuire a puri e semplici fatti 
nevrotici tutta la intera sintomatologia la qua¬ 
le invece, per molteplici segni, appare in 
massima parte derivare da alterazioni sostan¬ 
ziali del sistema nervoso. (Sembrerebbe piutto¬ 
sto di ipoter avanzare l’ipotesi che tali lesioni, 
come facilitano l’insorgenza di quei disturbi 
psico-motori per i quali si può ammettere una 
causa organica, così pure facilitino l’esplosio¬ 
ne di quei particolari disturbi funzionali cui 
oggi si riserva ancora la designazione di ne- 
vrosici e verso i quali è da pensare che il pa¬ 
ziente presentasse già precedentemente una 
spiccata disposizione specifica. 

In favore dell’opinione che i disturbi motori 
ripetano la loro origine in qualche alterazione 
sostanziale del cervello starebbe, a mio parere, 
il fatto notato in modo molto evidente in uno 
dei soggetti che i disturbi motori notturni era¬ 
no localizzati quasi esclusivamente negli arti 
di un sol lato (sinistro); che i movimenti erano 
accompagnati da dolori molto forti, di evidente 
orìgine centrale, sempre negli arti di quel lato; 
ed infine che i muscoli da quella parte presen¬ 
tavano all’esame elettrico qualche anomalia, 
seppur -lieve, nella formula di contrazione. 

Per ciò che si riferisce alla etiologia. della 
forma morbosa, dai varii dati raccolti parml 
risultare evidente che si tratta di un postumo 
della encefalite epidemica. Però il Pfaundler 
sembra propendere piuttosto per una forma di 
encefalite emorragica, espressione di una pre¬ 


gressa grippe cerebrale. Non so su quali ele¬ 
menti quesito suo -giudizio si fondi perchè nel 
breve riassunto della sua comunicazione non 
ne vien fatto parola : ma, per parte mia, non 
vedo come si potrebbe seguire il Pfaundler in 
quella sua interpretazione, ammenoché non si 
volesse accettare la teoria uni-cista che consi¬ 
dera l’agente ecologico della influenza pande¬ 
mica e quello della encefalite epidemica come 
una cosa sola, questione questa che non è qui 
il caso di discutere. 

Quanto alla patogenesi, mi sembra prima 
di tutto ovvio il pensare che le alterazioni mor¬ 
bose osservate sieno la -conseguenza di una le 
sione vera d propria dell’encefalo prodotto 
dallo speciale virus. Infatti, come già osservai 
innanzi, non è certo il caso di pensare, al¬ 
meno per la gran maggioranza dei soggetti, 
a forme nevrasiche da imitazione, nonostante 
certi speciali aspetti clinici che ce lo potreb¬ 
bero un po’ far sospettare, e ciò tanto più in 
quanto molti dei casi da me veduti si erano 
verificati in luoghi fra loro molto distanti. Cer¬ 
to non è da dimenticare, e su questo punto 
abbiamo richiamato l’attenzione fin da princi¬ 
pio tanto io che il Pfaundler, che la sindrome 
particolare si -manifesta per lo più in soggetti 
che presentano' una tara nevropatica manife¬ 
sta (in alcuni dei casi da me raccolti era pre¬ 
ceduto anche il pdvpr nocturnus) : onde biso¬ 
gna ammettere che il virus encefalitico produca 
quei dati fenomeni specialmente quando col¬ 
pisce determinati soggetti particolarmente pre¬ 
disposti. [Studiando l’ubicazione ed il modo di 
insorgere dei varii casi di encefalite epidemica 
si ritrae l’impressione che il virus di tale ma¬ 
lattia agisca in un campo molto vasto e col¬ 
pisca magari moltissime persone ma che solo 
alcune di queste, e di solito non moltissime, 
cadano in preda alle manifestazioni della en¬ 
cefalite dalla quale cosa ne deriverebbe il fat¬ 
to che, per quanto si tratti di malattia proba¬ 
bilmente trasmissibile per contagio, solo in po¬ 
chissimi casi il carattere contagioso di essa 
appare evidente : anche io nella mia casistica 
non ho potuto raccogliere che un solo esem¬ 
pio di probabile avvenuto contagio a carico di 
due fratelli e della loro maestra di scuola che 
si erano ammalati di forma simile pressoché 
nello stesso periodo di tempo]. 

Quanto alla natura ed alla isede delle lesioni, 
nulla si può -dire di preciso, non essendo stata 
praticata fino ad ora alcuna ne oroscopi a, per 
quanto mi risulta. Il Pfaundler, in base a con¬ 
siderazioni fisiologiche, -prendendo di mira so¬ 
pratutto il disturbo del sonno e seguendo la 
teoria del Tròmner circa la sede di tale fun¬ 
zione. avanza una ipotesi provvisoria tentando 
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di localizzare la lesione ned talamo ottico. Que¬ 
sto tentativo del PI', potrebbe forse trovare 
qualche appoggio nel fatto che anche altri ele¬ 
menti della sindrome potrebbero far pensare 
ad una alterazione delia regione talamica qua¬ 
li, p. es., i fatti dolorosi agli arti, gli speciali 
movimenti coreici o coreiformi notati varie 
volte, l'astenia muscolare, eco. Ma in verità 
mi «ambra che convenga mostrare qualche ri¬ 
tegno prima di accogliere una ipotesi la quale 
tende a circoscrivere ]a sede del male in un 
tratto così limitato dell’encefalo quando la sin¬ 
tomatologia ci induce a pensare che anche al¬ 
tre zone sieno colpite (fatti psichici) e quando 
l'istologia patologica, nei casi conclamati di ' 
encefalite, ci dimostra che le lesioni sono per 

10 più molto più estese, diffuse e di carattere 

vario. ;• 

Si tratterà di lesioni infettive in atto o di 
lesioni tossiche residuali con effetti postumi? 

11 maggior numero di probabilità sembrerebbe 
stare in favore della seconda delle due ipotesi, 
sia perchè i disturbi descritti non sono per lo 
più accompagnati da alcuna manifestazione 
che faccia pensare ad una infezione ancora in 
atto, sia perchè talora i detti disturbi insor¬ 
gono a qualche distanza di tempo dall’attacco 
iniziale acuto, intercorrendo una specie di pe¬ 
riodo eli latenza quale si ha, per es., per le pa¬ 
ralisi post-difteriche e si verifica una prima 
fase di aumento di gravità della sindrome cui 
sussegue un periodo di lenta decrescenza. Ma 
la questione non può essere ancora nettamente 
risolta, tanto più che varie osservazioni rife¬ 
rite da alcuni AA. fanno pensare che il virus 
encefalitico si possa mantenere attivo per lun¬ 
go tempo nel sistema nervoso, talora anche 
per vaili mesi. 

Non è poi nemmeno da trascurare la possi¬ 
bilità che anche alcuni fenomeni circolatorii ' 
prendano parte nel provocare l’insorgenza dei 
disturbi notturni. L’idea di 'dò mi vienei sug¬ 
gerita dalla constatazione fatta più volte nel 
più agitato dei miei pazienti che la posizione 
orizzontale del colpo favoriva grandemente in 
lui il manifestarsi del disturbo e che il paziente 
stesso spontaneamente, quando si sentiva stan¬ 
co e voleva trovare un poco di ristoro, si met¬ 
teva seduto sul letto o scendeva addirittura 
pe> far qualche passo nella starna. La- suppo¬ 
sizione non potrà sembrare troppo azzardata 
quando si ricordino le importanti modificazio¬ 
ni che presenta la circolazione cerebrale in 
rapporto col sonno. 

Riguardo alla patogenesi della speciale sin¬ 
drome che insorge all’approssimarsi delle ore 
della notte, mi sembra che una spiegazione 
plausibile di essa non possa essere ricercata 


se non nelle condizioni fisiologiche che deter¬ 
minano in generale il fenomeno' del sonno e 
nelle condizioni fìsio-patologiche che dominano 
poi nel bambino in modo speciale e che contri¬ 
buiscono in larga misura a provocare l’insor¬ 
genza di svariate perturbazioni a carico di tale 
importante funzione. Veramente, a tutta pri¬ 
ma, si sarebbe tentati di riferire la alterazione 
preferibilmente ad una azione specifica del 
virus, a riguardo del quale si potrebbe pensare 
che, come in primo tempo, sia per la sua in¬ 
trinseca natura, sia per la qualità e sede delle 
lesioni cui dà luogo, esso porta di frequente al 
prodursi del sin toma dell’ipersonnia, in se¬ 
condo tempo, come per un effetto di contrasto, 
passa dar luogo al fenomeno opposto e quindi 
ad un difetto e perturbamento del sonno, quasi 
si trattasse di un esaurimento di quella fun¬ 
zione che è stata iper lungo tempo eccitata al 
disopra ilei noi mai e. Ed anch’io dapprima mi 
sono sentito proclive a spiegare il fenomeno in 
questo modo, ma in seguito mi accorisi che tale 
interpretazione, quando la si sottoponga ad 
un’amalisi accurata, appare invece non del tut¬ 
to sostenibile. Infatti non è dimostrato che i 
fatti di perturbamento del sonno in questione 
insorgano in soggetti i quali in una prima fase 
della malattia abbiano presentato un quadro 
di ipersonnia; anzi molti dei casi da me veduti 
non avevano presentato alcun periodo acuto 
che rivestisse i caratteri della encefalite letar¬ 
gica ed il disturbo del sonno si è presentato 
in essi come fatto primitivo. Si potrebbe al¬ 
lora pensare che lo stesso virus, colpendo sem¬ 
pre una determinata regione, potesse dar luo¬ 
go, a seconda dei casi, talora ad una sindrome 
di ipersonnia, talora invece ad una sindrome 
opposta di iposonnia o di parasonnia. Ma que¬ 
sto ci porterebbe veramente troppo avanti nel 
campo delle ipotesi. E, d’altra parte, ogni ipo¬ 
tesi costrutta allo scopo di voler spiegare i di¬ 
sturbi del sonno come l’effetto di un virus de¬ 
terminato fornito di un’azione specifica sopra 
la funzione del sonno, non può reggere ad una 
critica severa giacché noi sappiamo benissimo 
che fenomeni simili, se nofi identici, a quelli 
da me e da altri notati si possono osservare 
anche in seguito airintervento di agenti mor¬ 
bosi varii e di natura diversa da quella del 
virus cui si attribuisce l’insorgenza della en¬ 
cefalite. Ciò che costituisce la singolarità delle 
osservazioni fatte recentemente in questo cam¬ 
po è soprattutto rappresentato dalla frequen¬ 
za. dal numero cospicuo dei casi che è stato 
possibile osservare in breve spazio di tempo. 
Ma questo elemento della frequenza della sin¬ 
drome è un elemento che trova la sua più ov¬ 
via spiegazione nel fatto che mai in nessuna 
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circostanza di tempo e di luogo si è data Top¬ 
portunità di poter osservare sì gran numero 
di soggetti colpiti da forme di encefalite acuta. 
A questa condizione sopratutto io credo sia da 
attribuire la ragione deH’accumularsi in un 
breve periodo di tempo di tanti casi di sindro¬ 
mi simili, l'inisorgenza delle quali nei singoli 
casi ritengo non vada attribuita tanto alla 
qualità della causa morbosa, quanto piuttosto 
alle proprietà del terreno che ne è stato colpito, 
considerazione questa che trova il suo fonda¬ 
mento nelle constatazioni fatte che la sindro¬ 
me sembra essersi verificata con particolare 
frequenza nei bambini; che essa *si è iniziata 
per lo più in seguito ad. attacchi lievi di en¬ 
cefalite, tanto lievi ohe il periodo acuto di essa 
è passato non di rado inosservato; ed infine 
che quasi tutti i soggetti colpiti presentavano 
già in antecedenza tare evidenti da parte del 
sistema nervoso ’ \ 

Il fatto che i disturbi psichici spesso molto 
lievi e quasi inapprezzabili durante lo stato di 
veglia, si accentuino tanto sul far della sera 
e portino ad una sindrome così imponente non 
è un fatto che possa recare meraviglia in quan- 
tochè esso è di osservazione corrente nello stu¬ 
dio delle malattie mentali e può trovare una 
spiegazione abbastanza soddisfacente quando 
si accetti di considerare il sonno non solo co¬ 
me un arresto delle funzioni psichiche supe¬ 
riori, cioè come uno stato negativo dei centri 
nervosi più elevati, sibbene anche come una 
funzione attiva del sistema nervoso centrale di¬ 
retta a facilitare i fenomeni reintegrativi della 
nutrizione :. in ta.l caso, al tempo stesso che 
viene a diminuire il freno delle attività inibi¬ 
trici, si deve ammettere che un più attivo me¬ 
tabolismo, una maggiore vivacità di scambi 
cellulari si verifichino negli elementi nervosi e, 
naturalmente, se questi non si trovano in con¬ 
dizioni perfettamente normali, è possibile che 
si producano delle manifestazioni anormali, 
specialmente da parte dei centri di secondo 
ordine i quali. liberi ormai da ogni freno cor¬ 
ticale inibitore, restano intieramente soggetti 
alla influenza delle proprie energie intrinse¬ 
che : di qui l’insorgenza di quei fenomeni che 
non li anno più il carattere delle manifestazioni 
volontarie, sibbene piuttosto quello delle invo¬ 
lontarie, delle coatte, delle automatiche, ecc. 
E del resto è ben noto come la prima fase del 
sonno, la fase del dormi-veglia, sia già esposta, 
anche in condizioni normali, al manifestarsi 
di particolari stati psichici quali, per es., le 
cosiddette allucinazioni ipnagogiche. 

Il decorso della sindrome è stato improntato 
ad una spiccata cronicità, con evidente tenden¬ 
za ad un lento miglioramento. Il tempo decoreo 


daU’inizio dei varii casi è ancora troppo breve 
per poter formulare dei giudizi assoluti; in 
ogni modo sembra che, almeno in qualche caso, 
si possa registrare un fortissimo miglioramen¬ 
to, se non una completa'guarigione. 

Relativamente alla cura, qualche vantaggio 
si è ottenuto solo da uno. cura sintomatica. Il 
Pfaundler ha ottenuto buoni resultati coll’uso 
degli impacchi generali umidi, coll’uiso del clo¬ 
ralio pei* via rettale e colla suggestione allo 
stato di veglia. Anch’io ho trovato vantaggio 
nella cura psichica e neirallontanamento dal¬ 
l’ambiente famigliare; ma, più che tutto, mi ha 
corrisposto bene l’impiego simultaneo del lu¬ 
minal e del bromuro sodico associati alle co¬ 
muni cure ricostituenti e nervine (lecitine). 

Bologna, 20 febbraio 1921. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Tubercolosario per ex-mii.itari a Porta Furba 

Direttore prof. G. Mendes. 

Osservazioni su alcuni casi di pneumotorace 
artificiale con speciale riguardo alle forme 
di tubercolosi bilaterale. 

Dott. U. Cassinis. 

È ormai canone della terapia antituberco¬ 
lare che le condizioni ideali per l'intervento e 
la guarigione per mezzo del pneumotorace ar¬ 
tificiale siano rappresentate dalla tubercolosi 
polmonare clinicamente e radioscopicamente 
monolaterale. Lo ha affermato il Forlanini, lo 
hanno dimostrato gli altri molti tisiologi in 
Italia e fuori. Ma il Forlanini ha pure affer¬ 
mato che: «un’altra azione favorevole svolge 
il p. a, 'oltre che sul polmone omonimo, verso 
eventuali lesioni dell’altro polmone, meno spic¬ 
cata della prima e di gran lunga meno costan¬ 
te, ma sulla quale l’osservazione clinica non 
lascia dubbio. Il fatto più comune è l’arresto o 
il rallentamento del decorso della lesione del¬ 
l’altro polmone : lesioni poco estese o poco 
avanzate spesso retrocedono, talora guarisco¬ 
no, ma anche se estese e persino cavitarie, è 
possibile assistere ,a mutamenti favorevoli del 
decorso, inattesi, sorprendenti e non compren¬ 
sibili che attribuendoli al pneumotorace»». 

In questo Ospedale, la cui funzione è di ri¬ 
coverare invalidi di guerra per tubercolosi, 
convengono ammalati negli stadi più disparati 
e in genere con lesioni d’ambo i polmoni. Sot¬ 
toporre al p. ,a. soltanto i monolaterali equi¬ 
varrebbe a privare la grande maggioranza de¬ 
gli ammalati di un sussidio terapeutico che 
può arrecare grandi beneficii purché applicato 
con metodo. Per questo ho deciso, per consiglio 
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anche del Direttore, di estendere il p. a. a tutti 
coloro che presentassero anche lesioni bila¬ 
terali, prendendo come limite di minima le¬ 
sione una forma di tubercolosi polmonare va¬ 
namente estesa cd avanzata in un polmone e 
nell altro clinicamente e radioscopicamente in¬ 
cipiente a decorso torpido fino al limite mas¬ 
simo di una forma di tubercolosi estesa ed 
avanzata (cavernosa) in un polmone accom¬ 
pagnata da tubercolosi fibrosa, fìbrocaseosa^, o 
caseosa di almeno metà dell’altro polmone/ 


Il minimo di capacità respiratoria difatti 
sufficiente all’ossigenazione del sangue è calco¬ 
lato ad un sesto, al che dimostra poter soddi¬ 
sfare bene un solo lobo polmonare sano. È ne¬ 
cessario che lo stato di intossicazione dei pa¬ 
zienti non sia accentuato e di conseguenza sia 
lieve lo stato di ipoplasia cardio-vascolare cui 
si attribuisce oggi tanta importanza nell’insor- 
gere dei fatti d’intolleranza generale al p. a. 

Gli ammalati scelti possono dividersi, secon¬ 
do lo specchio seguente, in tre gruppi. 


I 

II • 

Ili 

Tubercolosi monolaterali di vario gra¬ 
do nei quali il p. a. fu : 

Tubercolosi bilaterali con lesione 
opposta poco estesa e poco avanzata 
nei quali il p. a. fu: 

Tubercolosi bilaterali con lesion- 
opposta estesa e non troppo avan¬ 
zata nei quali il p. a. fu : 

tentato e non con¬ 
tinuato per sin¬ 
fisi pleurica 

6 

continuato sino 
ad oggi con ot¬ 
timo risultato 

XI 

tentato e non con¬ 
tinuato per sin¬ 
fisi pleurica 

4 

continuato con 
buon risultato 
fino ad oggi 

Vili 

sospeso per rapida 
sinfisi pleurica 
dopo pochi ri- 
forn. 

2 

continuato sino 
ad oggi con ri¬ 
sultato inspera¬ 
to 

IX 

sospeso per pleu¬ 
rite a grande 
versamento e ra¬ 
pida sinfisi 

3 

di questi ebbero 
pleurite ess. lie¬ 
ve 

3 

sospeso per pleu¬ 
rite a grande 
versamento e ra¬ 
pida sinfisi 

2 

di questi ebbero 
pleurite ess. a- 
cuta 

3 

sospeso per ano- 
xiemia 

4 

di questi ebbero 
pleurite acuta • 

5 



sospeso per ano- 
xiemia 

1 

% . 

sosp. per disturbi 
cardio-gast. 

1 

pleurite subdola 

2 





sosp. per emottisi 

1 


20 

15 

17 . 


Risulta da tale specchio che in dieci casi si 
dovette sospendere il p. a. dopo il primo ten¬ 
tativo poiché si palesava sinfisi pleurica che 
non si era prima potuta mettere in evidenza 
nè clinicamente nè radioscopicamente. 

In questi casi il tentativo è consigliabile tan¬ 
to più che si è sempre dimostrato innocuo. 

Nei 52 casi suesposti non si è verificato mai 
alcun accidente iniziale; debbo aggiungere an¬ 
zi che non solo nei miei pazienti, ma in tutti 
quelli che neH’Ospedale sono stati finora sotto¬ 
posti al p. a. anche dal dott. Serra (e son più 
di 1€0) non si è avuto a deplorare il minimo ac¬ 
cenno a tali incidenti. Ritengo che ciò sia do¬ 
vuto in primo luogo alla scelta del malato sem¬ 
pre esente da tare nervose e ben preparato 
moralmente all’atto operatorio, in secondo luo¬ 
go all’uso abituale dell’iniezione di 1 cc. di clo¬ 
ridrati) di morfina, che indubbiamente evita per 
la sua azione i fenomeni eclamptici, e più am 
2 


cora all 'impiego costante delVossigeno per la 
prima insufflazione. L’uso dell’ossigeno non ha 
bisogno di spiegazioni; basta pensare al mec¬ 
canismo dell’embolia gassosa, alla possibilità 
di cadere coll’ago, qualunque esso sia (ago sem¬ 
plice o trequarti di Kuss), in mezzo ad aderen¬ 
ze vascolarizzate per ritenere che se nel tubo 
di gomma fino all’ago si è fatto defluire ossi¬ 
geno nell’istante d'immissione dell’ago nei tes¬ 
suti, 1 aspirazione di questo gas nei vasi rie¬ 
sca innocua. A scopo sperimentale anzi non ho 
mai avuta embolia in animali nei quali col- 
1 ago infisso nel parenchima polmonare ho 
fatto passare 700 o 1000 oc. di ossigeno ripe¬ 
tutamente. Tale fatto è facilmente spiegato e 
dalla solubilità dell’ossigeno nei liquidi orga¬ 
nici e sopratutto dalla sua affinità per l’emo¬ 
globina. 

Ho dovuto sospendere il p.- a. per compli¬ 
canze varie, in 12 degli altri ammalati. In 
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quelli nei quali bo potuto continuarlo fino ad 
oggi ho notato che i risultati immediati sono 
sempre stati in ragione diretta dello stato 
morboso polmonare. Temperatura, sudore, tos¬ 
se, espettorato, aspetto, peso, subirono una tra¬ 
sformazione rapida nel primo gruppo, più len¬ 
ta del secondo, più lenta ancora nel terzo; il 
che è da porre in rapporto con la presenza dei 
focolai tubercolari dell’altro polmone, che solo 
più tardi si avvantaggiano per azione indiretta 
ed oscura del p. a. Si possono distinguere tre 
fasi di evoluzione clinica dei focolai opposti, 
qualunque sia il loro stadio: 

Fase l a . — Dall’inizio del p. a., col migliora¬ 
mento dei • sintomi generali, i focolai opposti 
hanno dimostrato di ridursi fino alla scom¬ 
parsa dei dati semeiotici ascoltatori, È un evi¬ 
dente arresto che perdura in taluni casi per 
molti mesi nel decorso del p. a. senza accenno 
a recidive. 

Fase 2 a . — Coincide coll’insorgere della pleu¬ 
rite : nei miei casi questa ha avuto per lo più 
inizio acuto, solo nei più gravi si è presentata 
subdolamente sì da essere riconoscibile al va¬ 
riare dei valori di pressione ed all’esame ra¬ 
dioscopico. Dallo stadio di arresto allora l’al¬ 
tro focolaio torna ad una evoluzione talora 
torpida, più spesso intensa, talora accompa¬ 
gnata anche da emottisi. È in questo stadio 
che si può essere indotti a sospendere il p. a. 
se ci si lascia impressionare dal quadro feno¬ 
menico. Ho dovuto convincermi che non con¬ 
viene far ciò se non quando l’evoluzione della 
tubercolosi nell’altro polmone assuma caratte¬ 
re acuto a rapida evoluzione o determini sin¬ 
drome di insufficienza respiratoria. Continuan¬ 
do con prudenza il p. a., intervenendo ove la 
temperatura,, la qualità e la quantità del ver¬ 
samento lo consiglino, colla toracentesi prima 
deH’insufflazione, trattando cioè la pleurite co¬ 
me se fosse primaria, non mantenendo mai 
pressioni endotoraciche positive, seguendo 
giorno per giorno lo stato dell’opposta lesio¬ 
ne, si riesce a far superare la crisi all’am¬ 
malato, che dovrà mantenere il più assoluto 
riposo. 

Ho accennato alla qualità del liquido pleu- 
rico come condizione per continuare il p. a. Ciò 
si può fare con liquido a carattere sieroso o 
siero-fibrinoso, ma dove prevalga il tipo fibri¬ 
noso, le aderenze si formano rapidamente, la 
cavità si oblitera e ben raramente si riesce a 
mantenere un p. a. parziale. Non vale la to¬ 
racentesi in questi casi, perchè dà sempre 
esito a piccole quantità di liquido che si riesce 
a trovare a fatica in mezzo a dense trabecole, 
nè si deve dar valore al fatto che coH’esame 


radioscopico il livello del liquido appaia mobi¬ 
le perchè evidentemente si tratta della falda 
superficiale ancor libera, mentre subito al di¬ 
sotto l’organizzazione è avanzata. 

Non è qui il caso di trattare delle compli¬ 
canze pleuriche a liquido purulento (nei miei 
casi non ne ho avuto finora); questo è un capi¬ 
tolo di terapia tubercolare che va trattato a sè. 

Quando il livello liquido permanga relativa¬ 
mente basso, la prudente continuazione del 
p. a. senza toracentesi ne facilita il riassorbi¬ 
mento. 

Fase 3 a . — Così dunque, sempre che le condi¬ 
zioni lo permettano, si ha assai di frequente 
ragione della complicanza pleurica e col mi¬ 
gliorare della pleurite si vedono di nuovo mi¬ 
gliorare i fenomeni della opposta lesione, ta¬ 
lora così notevolmente da credere ancora ad 
una guarigione apparente; in generale in ma¬ 
niera tale da potersi ritenere indotti a fare 
prognosi relativamente più fausta che per lo 
passato. 

I miei ammalati sono sotto osservazione al 
massimo da un anno e mezzo; è troppo presto 
per poter trarre deduzioni sicure sull’esito del¬ 
la cura, però posso concludere che negli 11 
casi di p. a. in tubercolosi monolaterali i risul¬ 
tati sono ottimi sì da poter considerare pros¬ 
sima la guarigione di tutti; nei 17 casi di tu¬ 
bercolosi bilaterale non ho avuto per ora, dopo 
superato il terzo periodo, alcun accenno a peg¬ 
gioramento, ma indizio di sicuro miglioramen¬ 
to negli ammalati del 2° gruppo, evidente an¬ 
che in quelli del 3°. Il che dimostra che l’im¬ 
piego del p. a. nei tubercolosi bilaterali, dove 
sia possibile, è da usarsi come sussidio tera¬ 
peutico di non dubbio valore. 

N. B. — Le storie cliniche saranno pubblica- 

m 

te negli estratti. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

I piedi dolenti. 

Le affezioni dolorose dei piedi hanno un 
notevole interesse pratico in quanto possono 
essere ia sorgente di gravi modestie e costi¬ 
tuire motivo di impedimento, talvolta prolun¬ 
gato, ad ogni attività per gli individui che ne 
soffrano. 

Tali affezioni sono molto frequenti. Il pie¬ 
de è la parte del coYpo più esposta alle azioni 
traumatizzanti e reumatizzanti. Il piede subi¬ 
sce una costrizione quasi continua da parte 
delle calzature, deve sostenere tutto il peso 
del corpo nella stazione eretta, deve compiere 
un lavoro molto affaticante durante il cam¬ 
mino, è esposto al freddo ed all’umidità. 

Quantunque il freddo e l’umido abbiano una 
parte importante nel determinismo delle af¬ 
fezioni dolorose dei piedi, tuttavia i traumi 
sono i fattori patogeni più frequenti, e più che 
il trauma unico e violento, i traumi di non 
notevole intensità, ma ripetuti o persistenti. 

E ben noto che le calzature troppo strette, 
con i tacchi troppo alti, o non adatte alla 
forma del piede possono determinare per com¬ 
pressione e per sfregamento callosità o anche 
processi infiammatori e ulcerativi della pelle, 
nonché processi artritici e periostei. 

D altra parte le calzature strette, come an¬ 
che gli sforzi eccessivi, disturbando la nutri¬ 
zione locale dei tessuti indeboliscono la resi¬ 
stenza dei muscoli e dei legamenti, e provo¬ 
cando cosi spostamenti dei normali rapporti 
delle ossa o modificazioni della forma di que¬ 
ste, deleiminano deformazioni spesso doloro¬ 
se dei piedi. 

Le alterazioni di forma e posizione dei piedi 
possono essere infine congenite o determinate 
da malattie generali discrasiche e nervose, 
nonché da difetti di posizione di altre parti 
del corpo e specialmente delle altre sezioni 
degli arti inferiori. 

Il piede, la gamba, la coscia, il bacino co¬ 
stituiscono una unità statica in modo che un 
difetto meccanico di uno di detti segmenti si 
riflette in vario modo sugli altri. L'arto infe¬ 
rirne può essere paragonato ad una colonna 
isolata composta di quattro parti, le cui de¬ 
formazioni e spostamenti si compensano re¬ 
ciprocamente per mantenere l’equilibrio'. Per 
ovvie ragioni il piede, la base della colonna, 
risente maggiormente le deformità e gli spo¬ 
stamenti delle parti soprastanti. 

Le cause adunque delle affezioni dolorose 
dei piedi sono molte e varie. Non deve quin¬ 


di meravigliare se gli individui che si lamen¬ 
tano di molestie, sofferenze, dolori ai piedi 
sono così numerosi. 

*** 

In rapporto alla loro localizzazione i dolori 
ai piedi possono distinguersi in tre gruppi- 
tarsalgie, metatarsalgie, calcanodinie. 

La tarsalgia può essere provocata da tendo- 
vaginiti degli estensori del dorso del piede. La 
infiammazione di queste guaine è spesso 
m rapporto a processi infettivi, alla gonor¬ 
rea, all’influenza, alla infezione reumatica, alla 
tubercolosi. Ed il dolore è vivo tanto nelle for¬ 
me acute che croniche. 

Anche in seguito a lunghe marcie, a sforzi 
alluso di calzature a pelle dura e strette si 
ha un’mflammazione dei tessuti peritendinei 
del dorso del piede. Ma le guaine ed i tendini 
rimangono illesi. Tuttavia la condizione non 
o per questo meno dolorosa. 

Una delle più comuni cause di tarsalgia è 
costituita dal piede piatto valgo, che neOIe 
cause dirette 0 indirette di dolori ai piedi fi¬ 
gura nella proporzione de! 95 %. È questa 
un’affezione clinicamente ben definita, che non 
va confusa col piede piatto paralitico e col 
piede piatto tubercolare. 

Nel piede piatto valgo il margine interno è 
abbassato, la volta è deviata lateralmente e 

la pianta è corrispondentemente appiattita. 

Nel primo .stadio del .piede piatto-valgo 
quando la deformità è in via di formarsi e 
progressiva, si possono avere dolori e disturbi 
tinche gravi dell’andatura. 

Ma ciò non sempre: il piede piatto statico 
o ie si sviluppa nella infanzia come sintomo 
di rachitismo o di debolezza congenita dei 
piedi (frequente nella razza ebrea) raramente 
provoca disturbi nell’atto di prodursi, nè dà 
molestie successivamente. In questi casi l’an¬ 
datura può essere inelastica e strascinante, 
ma è abbastanza spedita e senza sofferenze. 

In ogni modo si tratta quasi sempre di ap¬ 
piattimento del piede senza valgismo. 

Anche il piede piatto che si sviluppa du- 
ìante la pubertà o più tardi, e che al principio 
non provoca alcun sintonia, può rimanere in¬ 
dolore o quasi, anche quando è diventato sta¬ 
zionario ed il collasso del piede è totale. Tut¬ 
tavia in mancanza di dolore possono esistere 
nitri disturbi: Ila iciircolazione è ostacolata, 
come dimostrano la cianosi del piede e le va- 
ricosità venose sul dorso ed intorno al collo 
del piede; successivamente si può manifestare 
anche l’artrite e rarleriosclerosi locale, non¬ 
ché una debolezza dei muscoli e dei legamenti 
laterali della caviglia. 
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Comunque il piede piatto valgo in non pochi 
casi è causa continua di dolore e di senso di 
stanchezza tanto che i pazienti possono essere 
ridotti ad una vita sedentaria. 

I sintomi possono mantenersi a lungo vaghi 
ed il dolore e l’intorpidimento possono essere 
localizzati lungi dal piede per modo che l’at¬ 
tenzione non è richiamata sulla vera causa 
della sofferenza. Per lo più il dolore è avver¬ 
tito al lato interno del ginocchio e ciò in rap¬ 
porto allo stiramento subito dal legamento la¬ 
terale interno o a lieve versamento articolare. 
Il dolore può essere avvertito anche ai ga- 
strocnemi, ai muscoli della coscia, del dorso o 
della spalla. Al piede l’area che appare do¬ 
lente per prima e rimane più costantemente 
dolente è quella dietro alla tuberosità dello 
scafoide al disopra del legamento triangolare: 
questa è la parte dell’articolazione sulla quale 
si adatta la testa dell’astragalo e quindi soffre 
per la pressione esercitata da quest’osso. 

Immediatamente ©otto il detto legamento 
sta il tendine del più potente supinatore del 
piede, il tibiale posteriore, che può essere col¬ 
pito da tendo-sinovite con la. conseguente con¬ 
trazione spasmodica del muscolo. Un’altra e 
più comune causa dello spasmo di questo mu¬ 
scolo e degli altri muscoli vicini è costituita 
dall’eccessiva pressione esercitata dalla testa 
dell’astragalo sulle tre ossa che formano con 
esso Particolazióne medio-tarsica : agendo co¬ 
me un cuneo sulle tre ossa la testa dell’astra¬ 
galo tende a separarle e così provoca un’ar¬ 
trite traumatica che a sua volta provoca lo 
spasmo muscolare. A questa condizione fu da 
Gosselin dato il nome di tarealgia degli ado¬ 
lescenti e da altri quello di piede piatto in¬ 
fiammato. 

* 

* * 

La causa prima del piede piatto valgo è dal¬ 
la grande maggioranza degli autori attribuito 
ad un disturbo di nutrizione dei tesuti. La nu¬ 
trizione difettosa è seguita da degenerazione 
grassa che a sua volta determina un indeboli¬ 
mento dei muscoli e dei legamenti del piede. 
Mentre nel piede piatto rachitico l’appiatti¬ 
mento è dovuto alla deficiente solidità delle 
ossa e quindi alla loro deformazione, nel piede 
piatto valgo Pappi a t tini ento è dovuto a rilas¬ 
samento dei .tessuti, legamenti, tendini e mu¬ 
scoli, che provvedono a mantenere le ossa del 
pieie nella loro normale posizione. 

La causa del difetto nutritivo nella grande 
maggioranza dei casi è costituita dalla costri¬ 
zione esercitata dalle scarpe a pelle dura, 
strette o inadatte per forma. In queste coudi¬ 
zioni è impedito l’afflusso del sangue arterioso 
ed il deflusso 'di quello venoso. 


Un’altra condizione che favorisce, se non 
provoca, lo sviluppo del piede piatto, consiste 
nella prolungata stazione eretta. I muscoli 
per ben nutrirsi hanno bisogno di un continuo 
avvicendamento di riposo e di movimento, che 
agevola la circolazione del sangue. Ora questo 
giuoco è ostacolato dalla stazione eretta: in 
questa posizione la pianta del piede preme 
costantemente la suola per modo che il lume 
dei vasi arteriosi locali è impicciolito per com¬ 
pressione e contemporaneamente è ostacolato 
il ritorno dei sangue venoso. 

Il piede piatto è comunemente considerato 
come una deformità che si sviluppa nella pri¬ 
ma età, ma in effetti può manifestarsi anche 
negli adulti quando si verifichino le condizio¬ 
ni che disturbano la circolazione o tendano 
a far deviare i piedi dalla loro posizione 
nonnaie. Le flebiti, le ripetute gravidanze, il 
progressivo aumento del peso del corpo pos¬ 
sono far flettere l’arco del piede anche in età 
avanzata. Analogamente l’eccessivo sviluppo 
dell’addome favorisce la produzione del piede 
piatto perchè in detta condizione per dare al 
corpo una più ampia base di sostegno i piedi 
hanno tendenza all’abduzione. 

Un carattere particolare del piede piatto 
che si manifesta nell’adolescenza è talvolta 

l’inizio improvviso; una lunga passeggiata 

% 

può provocare dolori violenti e spasmi musco¬ 
lari, segni dei manifestarsi del piede piatto. 
Quando invece si manifesta tardivamente lo 
sviluppo è graduale e non ha alcuna fase 
acuta. 

Nel piede valgo dei primi anni della vita i 
bambini accusano stanchezza, intorpidimento, 
dolore ai piedi e. quando camminano spesso 
zoppicano. Nella posizione eretta e durante il 
cammino la deformità si vede chiaramente : 
il margine interno sotto la pressione del peso 
del corpo sta più basso e la pianta tocca il 
suolo più largamente che in condizioni nor¬ 
mali. Quando il paziente è seduto con le gam¬ 
be sollevate ed appoggiate ad una sedia e con 
i piedi fortemente distesi in avanti si vede 
il calcagno rivolto all’esterno, il malleolo in¬ 
terno molto prominente, mentre quello esterno 
sembra scomparso; per la rotazione del calca¬ 
gno il tendine di Achille è spostato in modo 
da formare un arco con concavità all’esterno. 

Per meglio precisare il grado della defor- 
maziope conviene prendere la impressione del¬ 
la pianta del piede. 

i 

❖ 

* * 

Il piede piatto si può formare anche in con¬ 
seguenza di lesioni traumatiche dello sca¬ 
foide. 
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Quest'osso per i suoi numerosi contatti arti¬ 
colali è largamente coperto di cartilagine che 


contribuisce ad aumentarne la elasticità e lo 
rende quasi un cuscinetto. Incarcerato fra la 
testa dell astragalo e le ossa cuneiformi lo 
scafoide è protetto debile violenze esterne, ma 
è molto suscettibile ai traumi indiretti.’ La 
flessione molto forzata sia in senso dorsale 
che plantare può provocarne lo scheggiamen- 
to pei- lo più nella palle mediana o plantare. 
In conseguenza l’arco del piede si flette e si 
produce il così detto piede piatto traumatico. 

Talvolta la frattura avviene al piano sa¬ 
gittale per penetrazione della estremità acu¬ 
ta delle ossa cuneiformi nella superfìcie dista¬ 
le dello scafoide. Ma quando i legamenti non 
cedono non si ha vera frattura e l’osso è 
più orinato che spaccato. La sostanza spon- 
giosa dell’osso è più o meno diffusamente lesa 
con emorragia; le sottili trabecole del tessuto 
osseo sono gradatamente sostituite da connet¬ 
tivo nel quale si trovano spesso piccole cisti. 
Questa lesione rende lo scafoide suscettibile a 

nuove fratture anche in seguito a traumi leg¬ 
geri. - 

Le fratture isolate dello scafoide non sono 
rare, ma spesso non sono riconosciute. La dia¬ 
gnosi è facile se il frammento si distacca dal- 
1 osso, ma se questo è solamente incrinato i 
sintomi sono vaghi e possono passare anche 
inosservati. Subito o poco dopo il trauma la 
lesione assume l’aspetto di una comune distor¬ 
sione, ma quando il dolore spontaneo ed il 
gonfiore diminuiscono ed il paziente si leva i 
sintomi diventano più gravi perchè più evi¬ 
denti. 11 paziente non può stare in piedi, nè 
camminare; tuttal più cammina sul calcagno 
che subito diventa stanco e dolente. L’anda¬ 
tura è perciò a sbalzi e zoppicante. 

Il dolore ha il suo centro di maggiore inten¬ 
sità nello scafoide, si irradia avanti e indie¬ 
tro e può estendersi anche al polpaccio. Tal¬ 
volta le sofferenze sono sproporzionate ai se- 
p ni Presenti: piccolo gonfiore nella parte cen¬ 
trale del dorso del piede e talvolta* dolenzia 
alla pressione diretta ed indiretta. Sintomi 
meno frequenti sono: lieve raccorciamento del 
margine interno del piede, limitazione e dolo¬ 
rabilità dei movimenti di rotazione del piede, 
atrofia dei muscoli della gamba. 

Il piede piatto traumatico può -dar luogo 
a sintomi progressivamente sempre più gravi 
e terminare anche in artrite deformante, che 
del resto è un esito di molte altre affezioni dei 
tarso siano esse traumatiche, microbiche o 
neuropatiche. 


La terapia del piede piatto valgo si riassu¬ 
me nel ricercare i mezzi più opportuni per 
modificare la nutrizione del sistema osseo, le- 
gamento6o e muscolare. Per raggiungere que¬ 
sto scopo è indispensabile distinguere nella 
tarsalgia tre periodi dal punto di vista clinico. 

Nel periodo caratterizzato dall’essenza di 
contratture permanenti occorre : 

a) consigliare al soggetto una occupazione 
che non richieda una prolungata stazione e- 
retta; 

b) raccomandare in ogni caso l’uso di cal¬ 
zature a pelle morbida, ampie, con tacchi bas¬ 
si e con forma adatta al piede; 

c) prescrivere di sostenere la volta plan¬ 
tare con una calzatura speciale che porti il 
piede in abduzione e con una soletta apposi¬ 
tamente fatta per il paziente su un modello 

della pianta del piede corretta ricavato in pre¬ 
cedenza; 

, d ) fortificare i muscoli che costituiscono 
dei veri legamenti attivi per la volta plantare. 

L idi otei apia, 1 elettroterapia, il massaggio, 
la meccanoterapia, la ginnastica ortopedica 
speciale rendono i più utili servigi; gli agenti 
fisici sono i mezzi più efficaci per agire sul 
sistema muscolare, per modificare la circola¬ 
zione, la nutrizione stessa dei tessuti, in una 
pai ola per lottare contro la defoimazione in¬ 
cipiente. 

Nel periodo caratterizzato della contrattura 
permanente la fisioterapia sola farebbe perde¬ 
re un tempo prezioso alTammalato senza rag¬ 
giungere alcun risultato utile. In questo perio¬ 
do occorre praticare il raddrizzamento del pie- 
ile con o senza amnestesia e mantenerlo in buo¬ 
na posizione per due mesi con apparecchio 
gessato. In seguito si applicherà la calzatura 
ortopedica, l’apparecchio gessato e la fisiote¬ 
rapia. 

Nel periodo caratterizzato da retrazioni, de- 
fonnazioni ossee, alterazioni analoghe a quel¬ 
le dell’artrite secca, da una deformazione con¬ 
siderevole del piede, dalla sua anchilosi in po¬ 
sizione viziosa, l’intervento chirurgico è inevi¬ 
tabile. 

Nel piede piatto traumatico da frattura del¬ 
lo scafoide il trattamento conservativo può far 
riguadagnare al piede la propria funzione, ma 
talvolta è indispensabile l’operazione allo sco¬ 
po di rimuovere lo scafoide in tutto o in parte. 

* 

• » «i 

Il piede piatto oltre che da tarsalgia può 
essere accompagnato da metatarsalgia. 
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È stato dimostrato che quando il piede non 
è caricato da un gran peso lo sforzo è soste¬ 
nuto dalla tuberosità del calcagno e dalle 
estremità distali o teste del primo e quinto 
metatarso. Le ossa del piede sono disposte in 
modo da formare due archi, uno in senso sa¬ 
gittale e l’altro più breve e meno profondo in 
senso trasversale. Questo ultimo è formato 
dalle teste dei metatarsi, perchè i tre centrali 
sono ad un livello più alto degli altri due e 
non toccano il suolo. Ma quando il peso del 
corpo è eccessivo o quando vi sta a lun^go in 
piedi, le teste dei metatarsi centrali si abbas¬ 
sano e l’arco si distende per riassumere la po¬ 
sizione normale col cessare dello sforzo. Se 
però i legamenti tra le teste dei metatarsi si 
rallentano in seguito all’eccessiva e lunga di¬ 
stensione si produce un piede piatto anteriore, 
una condizione 'che può verificarsi isolata- 
mente ma che per lo più è combinata con il 
piede piatto valgo. 

L’abbassamento dell’arco trasverso del piede 
di solito è una conseguenza dell’uso di cal¬ 
zature inadatte. Quando queste sono troppo 
corte e con tacchi alti le teste dei metatarsi so¬ 
no abbassate in conseguenza della flessione dor¬ 
sale delle dita, che talora sono quasi slogate 
nell’articolazione imetatarso-falangea; Quan¬ 
do invece le scarpe sono troppo strette e pun¬ 
tute la pressione laterale spinge in alto le 
teste del primo e quinto metatarso, mentre 
quelle dei metatarsi centrali, specialmente del 
terzo e del quarto, sono depresse con la con¬ 
seguenza che le cinque teste delle dette ossa 
formano una curva con convessità in basso. 

Ogni qual volta l’arco frontale si rilascia 
completamente i metatarsi centrali possono 
essere colpiti da periostite e le articolazioni 
metatarso-falangee da artrite deformante: sul¬ 
la pelle si forma una larga callosità e sotto di 
essa una borsa suscettibile di infezione. Per 
ovvie ragioni tutte o anche una sola di queste 
alterazioni possono provocare notevoli soffe¬ 
renze 

La diagnosi è facile. L’appiattimento dell’ar¬ 
co trasverso può essere rilevato da uno sguar¬ 
do alla suola delle scarpe, che appaiano logo¬ 
rate dal centro fino all’estremità, a meno che 
il dolore non impedisca al soggetto di cam¬ 
minare. 

La depressione di un solo osso è più comune 
di quella di tutti; tra i metatarsi centrali, per 
lo più soffre il terzo o il quarto; ma il risul¬ 
tato è sempre lo stesso, perchè in ogni caso 
lo stiramento dei legamenti provoca dolore. 

In un certo numero di casi la metatarsalgia 
si ha senza apprezzabili alterazioni dell’arco 
del piede. Il dolore può essere dovuto a perio¬ 


stite cronica della testa del primo metatarso 
con valgiselo dell'alluce, a esostosi ed a pro¬ 
cessi peni arti col a ri, a fibromi della fascia 

plantare. 

• 

Talvolta la metatarsalgia può essere in rap¬ 
porto con frattura del secondo e terzo meta¬ 
tarso, una lesione non rara (nelTesercito te¬ 
desco si è verificato nel 2.26 % dei soldati), 
che si può produrre in seguito a lunghe mai- 
eie su vie cattive, irregolari, sassose. 1 sin¬ 
tomi principali sono: dolenzia alla pressione 
diretta, alla trazione delle dita, edema pa¬ 
stoso del dorso del piede, raramente ecchi¬ 
mosi; non c’è abnorme mobilità della parte, 
nè crepitazione perchè i metatarsi sono soli¬ 
damente assicurati dai muscoli e dai legamen¬ 
ti. (Spesso la frattura è solo sottoperiostea e 
non accompagnata da spostamento dei fram¬ 
menti. Da ciò la difficoltà della diagnosi, che 
spesso è possibile solo con l’esame radiolo¬ 
gico. 

* 

* * 

La forma più tipica di metatarsalgia è quella 
che va sotto il nome di malattia di Mortori. 
Essa è costituita da un’affezione dolorosa del- 
l’avampiede e precisamente della quarta ar¬ 
ti colazion e metatarso^alangea. 

Il dolore intensissimo si manifesta improv¬ 
visamente in corrispondenza della regione del 
quarto metatarso. Di solito compare senza al¬ 
cuna causa occasionale, talvolta in seguito ad 
un piccolo trauma, ad un urto leggero, ad 
una lunga passeggiata con scarpe strette. 
Qualche paziente la prima volta avverte una 
sensazione di scatto nel quarto dito. Gli ac¬ 
cessi dolorosi successivi sono facilmente pro¬ 
vocati da una breve passeggiata, da un leg¬ 
gero esercizio ginnastico, dal ballo. 

Il dolore è così intenso che il paziente non 
ha ritegno di levarsi le scarpe dovunque ed 
in qualunque compagnia si trovi e cerca di 
calmarlo fregandosi e muovendo il piede in 
tutti i sensi. Il dolore è a carattere nevralgico 
e si irradia dal quarto dito su per la gamba. 
Può essere provocato premendo leggermente 
fra il pollice e l’indice la testa del quarto me¬ 
tatarso oppure esercitando una pressione ai 
lati del piede a livello delle articolazioni me¬ 
tatarso-falangee. Quando il piede è sforzato in 
posizione di flessione plantare il dolore cessa 
perchè l’arco trasverso è parzialmente rico¬ 
struito. i 

L’aspetto del piede può .essere normale, ma 
di solito la testa del quarto metatarso proten¬ 
de sotto la pianta del piede e corrispondente¬ 
mente la ente è più o meno inspessita. 
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I] dolore è dovuto alla compressione ed allo 
stiramento dei tronchi nervosi dovuto alle mo¬ 
dificazioni che si verificano nello scheletro 
osseo del piede in relazione dell’appiattimento 
della volta metatarsica. Secondo Morton l’af¬ 
fezione è dovuta essenzialmente alla depres¬ 
sione del quarto metatarso che essendo un 
cm. più lungo del quinto preme con la sua testa 
sulla base della prima falange del piccolo dito 
quando il piede è premuto lateralmente, con 
la consecutiva compressione dei nervi interdi¬ 
gitali del quarto e quinto dito e di un ramo 
comunicante tra il nervo plantare esterno ed 
.interno. 

Il piede di Morton è generalmente dovuto 
all’uso di scarpe strette e con tacchi alti. Si 
verifica per lo più in individui di età supe¬ 
riore ai trenta anni ed è quasi una esclusività 
del sesso femminile, che così paga il tributo 
alla sua vanità. 

Dato il carattere parossistico dell’affezione 
è spesso scambiata con la gotta. Può essere 
anche confusa con un piede piatto incipiente 
benché manchi il valgismo. 

I principi del trattamento sono i medesimi 
tanto se è depresso tutto l’arco metatarsico, 
quanto se è abbassato un osso solo. 

L’ipercorrezione della deformità, la fissazio¬ 
ne della correzione in apparecchi immobiliz¬ 
zanti (il più semplice è quello costituito dal- 
1 applicazione di una striscia di cerotto attorno 
all’avampiede in posizione corretta), la ricosti¬ 
tuzione muscolare, l’uso di calzature adatte 
danno in genere buoni risultati.. 

Nei casi resistenti ad ogni cura è necessario 
ricorrere alla resezione della testa del quarto 
metatarso. 

* 

* * 

Le calconodinie possono avere cause varie. 
Nel piede piatto si può avere un dolore nella 
parte mediana più bassa del calcagno in con¬ 
seguenza della pressione esercitata sul detto 
osso in seguito alla posizione forzata di prò- - 
nazione. 

Le calconodinie possono essere provocate da 
processi infiammatori della borsa sub-achillea 
o da quella che frequentemente si trova sotto 
la pelle dorsalmente al tendine di Achille. 
Queste borsiti possono essere determinate dal¬ 
la pressione continua, dallo sfregamento, da 
traumi, da infezioni acute e croniche. Non so¬ 
no rare la borsite gonocoecica e la postinfluen- 
znle. Talvolta il processo si diffonde ai tessuti 
vicini e sopra tutto al periostio del calcagno. 

Il trattamento deve essere conservativo fin 
quando è possibile. Giovano il riposo a letto, 


le compresse cal le, le applicazioni di tintura 
di iodio. Nei casi persistenti occorre praticare 
la incisione laterale della borsa. 

La infiammazione cronica del tessuto con¬ 
nettivo, la cellulite, può essere causa, di do¬ 
lore localizzato sotto il tallone. Deprès ha po¬ 
sto in rilievo le conseguenze della contusione 
cronica del tessuto sottocutaneo del calcagno 
nelle persone che stanno a lungo in piedi, alle 
quali egli ha perciò dato il nome di maladies 
des sergents de ville. Si tratta di un’affezione 
prodotta dall’indurimento fibroso del cellulare 
della parte posteriore della pianta del piede. 

La calconodinia può essere determinata da 
•sporgenze ossee, esostosi del calcagno (di cui 
le due più frequenti sono quelle in corrispon¬ 
denza del punto di inserzione del tendine di 
Achille e della parte media della grande tube¬ 
rosità del calcagno), oppure da tendomiosite 
ossificante della pianta e dello stesso tendine 
di Achille. 

Questo ultimo può essere la sede di processi 
morbosi molto dolorosi. 

Il tendine eli Achille non è avvolto da una 
guaina sinoviale, ma è ricoperto tutto all’in¬ 
torno dalla fascia superficiale della gamba, 
che a livello del tendine stesso si divide in 
due foglietti, uno superficiale e l’altro profon¬ 
do. Tra la fascia ed il tendine si trova una 
sottile maglia rii connettivo che può infiam¬ 
marsi. Questa peritendinite può dipendere da 
diffusione di processi infiamma tori vicini, op¬ 
pure essere direttamente prodotta da sfrega¬ 
mento, traumi, infezioni. Vi sono soggetti so¬ 
pratutto i ballerini. In conseguenza di uno 
sforzo eccessivo o prolungato del tendine si 
hanno emorragie nel delicato tessuto periten¬ 
dineo. Quando lo sforzo è stato tale da provo¬ 
care la lacerazione del tendine al disopra del 
calcagno si trova un piccolo nodulo dolente, 
che può persistere indefinitamente e costituire 
il punto di partenza di una tendinite ossifi¬ 
cante. 

In qualche caso il dolore e la infiltrazione 
del tallone dipendono da distacco del processo 
posteriore dell’astragalo in conseguenza di esa¬ 
gerata flessione plantare del piede o in conse¬ 
guenza, di caduta sulla parte posteriore della 
pianta del piede. Questa frattura non è raris¬ 
sima, ma è di difficile diagnosi: anche l’esa¬ 
me radiologico non è dimostrativo, perchè il 
piccolo frammento può essere confuso con il 
trigonum tarsi, una delle ossa accessorie del 
piede. Di solito si ha gonfiore dietro il malleo¬ 
lo esterno ed al dorso del piede, dolorabilità 
del calcagno e del tendine di Achille. Tutti i 
movimenti del piede, particolarmente quelli di 
rotazione, sono limitati e dolorosi. 
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Da quanto si è detto risulta che le affezioni 
dolorose dei piedi possono dipendere da pro¬ 
cessi vari e vanamente localizzati. Non è dub¬ 
bio però che la causa più frequente è il piede 
piatto. Questa condizione mentre è di per sè 
stessa dolorosa è frequentemente causa di al¬ 
tri processi pure essi dolorosi. L’opera del me¬ 
dico deve essere quindi specialmente indiriz¬ 
zata alla prevenzione di questa deformità, pre- 
\enzione che non può utilmente farsi se non 
con la diffusione dei concetti sul danno deri¬ 
vante dal Fuso di calzature inadatte. 

G. Dragotti. 


STORIA DELLA MEDICINA. 

Antichi medici italiani In Francia. 

I medici italiani che nel medio evo e dopo 
si recarono in Francia, per esercitare la loro 
professione, furono molti. Ne attingiamo no¬ 
tizie dalla Revue hebdomadaire del 1912, da 
La Nuova Antologia del 1913, ecc. — Essi trova¬ 
rono le più liete ed entusiastiche accoglienze, 
grazie alla loro facondia e abilità di parla¬ 
tori, alla sicurezza della loro scienza — at¬ 
tinta in iscuole allora famose nel mondo — e 
grazie anche al loro possesso di misteriose ri¬ 
cette, imparate mercè le relazioni coi saraceni 
e con l’Oriente. 

I primi medici italiani che si recarono in 
Francia uscivano dalla scuola di Salerno, che, 
nel medio evo, eia una delle più celebri. Essi 
oltre che medici erano anche astrologò perchè 
avendo, in fatto di medicina, cognizioni in¬ 
certe e limitatissime', 'cercavano, scrutando 
il cielo, di attingere luce dalle stelle intorno 
alla natura di varie malattie. E, infatti, si 
dice che Leone da Salerno, il quale fu chia¬ 
mato presso il re Lotario, diagnosticò il male 
dal quale costui era affetto, studiando una co¬ 
meta che appariva proprio in quei giorni ; 
e dicesi anche che Giacomo da Bologna — che 
era « dottore a Parigi e astrologo sovrano » — 
scrutando gli astri, predisse esattamente la 
pestilenza che colpì la parte occidentale della 
Lorena. Egli non seppe però trovarvi un ri¬ 
medio; e, nondimeno, al pari di Leone da Sa¬ 
lerno, fu stimato per medico abilissimo. 

Più tardi, avendo perduta la. sua fama la 
scuola salernitana e salendo a grande onore 
la scuola sienese, furono i medici di Siena che 
ebbero molto credito in Francia;, ma anche co¬ 
storo studiavano i mali e ne ricercavano la 
prognosi scrutando gli astri; e questo metodo 
rimase immutato fino al tempo di Aldebran- 
dino o, come lo chiamavano in Francia, Alde- 
inandio, col quale la medicina cominciò un 
poco a distinguersi dalla stregoneria. Non si 
■sa bene se egli fosse sienese o Fiorentino. A lui 


si deve il primo libro di medicina scritto in 
francese da un italiano. Tale libro era un trat¬ 
tato di igiene pratica, che egli compose ceden¬ 
do alle preghiere di Beatrice di Savoia, con¬ 
tessa di Provenza, che lo aveva chiamato pres¬ 
so di sè. Egli dovette senza dubbio a quel li¬ 
bro parte della sua fama e della sua fortuna, 
perchè la regina di Francia, che lo lesse e lo 
ammirò, volle l’Aldebrandino a Parigi, per af¬ 
fidare a lui la salute del re S. Luigi. 

Morto Aldobrandino il re di Francia — che 
era stato conquiso dalla virtù della medicina 
italiana, grazie al continuo contatto che ave¬ 
va avuto con l’Aldebrandino — chiamò presso 
di sè Guglielmo da Cremona e Nicola da Cal- 
vopetro, il quale era « moult bien expérimenté 

en la scjence des étoilles » e scrisse il libro : 
Signata Signorum. 

Circa trent’anni dopo giunse a Parigi Lan¬ 
franco da Milano, discepolo del celebre medico 
Guglielmo di Saliceti. Coi suoi modi e con la 
sua scienza egli aveva già conquistata la cat¬ 
tedra nell’Università di Milano, ma essendosi 
egli mischiato nella politica e avendo com¬ 
battuto Matteo Visconti fu da questi esiliato. 
Visse allora miseramente, ramingo di città in 
città, finché, per buona fortuna, capitò a Pa¬ 
làgi, dove, essendo già conosciuto, fu accolto 
— com’egli stesso più tardi confessava — con 
onori dei quali egli non meritava nemmeno 
la centesima parte. Codesta confessione po¬ 
trebbe far credere ch’egli fosse modesto, ep¬ 
pure non era così; e di ciò ne è prova questo 
giudizio che egli dava dei suoi colleghi pari¬ 
gini « quasi idioti , che sapevano appena la 
loro lingua e così ignoranti che diffìcilmente 
si troverebbe fra loro un chirurgo razionale ». 
Per dimostrare la sua superiorità, il Lanfran¬ 
co compose un trattato di chirurgia, opera 
notevolissima, che ottenne molto successo, che 
fu stampata e tradotta in più lingue ed ebbe 
molte edizioni. Forse per dare al suo trattato 
un’apparenza araba egli invece di chiamarsi 
col suo nome, si chiamò Alafrant. 

La fortuna incontrata da Lanfranco attirò 
a Parigi medici di tutte le parti d’Italia : Tad¬ 
deo vi andò da Bologna, Lodovico da Reggio, 
Ugo da Lucca, Nicola -da Firenze, Augusto da 
Verona, Ruggero da Salerno, Silvestro da Pi¬ 
stoia, Val esco da Taranto, Lodovico da Pisa, 
Bruno dalla Calabria, Armando da Cremona. 

I quali invece di amarsi e stimarsi recipro¬ 
camente e di andare innanzi d'amore e d’ac¬ 
cordo, presto cominciarono a rodersi di ge¬ 
losia, tanto che ognuno sosteneva che il meto¬ 
do seguito dagli altri non era ni la dogmatique 
ni la rationnellp que les Grecs avaient ense.i- 
gnée , senza delle quali cose non si potevano 
ottenere guarigioni. 
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Son ina ii caro no dissidi per tali gelosie; e 
tali dissidi furono calmati dal medico parti¬ 
colare di San Luigi, il Pitard, il quale sug- 
^.eii al re di istituire un'associazione medica 
die stabilisse i principii della vera dottrina 
e l'imponesse a tutti. Da ciò ebbe origine il 

Collegio dei chirurghi 0 Confraternita di San 
Cosma. 

Ad onta di tutto ciò le pratiche magiche non 
esularono ancora dalla medicina; anzi Pietro 
d Albano o d’Abano presso Padova — che era 
stato a Costantinopoli a studiare la medicina 
amba e greca, e che in quel tempo era andato 
a Parigi, dove ebbe il titolo di dottore di me¬ 
dicina e di filosofìa, — volle dimostrare, con 
uno scritto, rimasto inedito, che Castro!ogia 
e la magia erano indispensabili alla medicina. 
Ed egli stesso più che opera di medico fece 
opera di cabalista, per la quale ben presto ac¬ 
quistò fama di medico incomparabile. Ed egli 

si servì di tale fama per farsi pagare, ron 
compensi considerati anche oggi di gran lus¬ 
so. Dai privati, che lo consultavano, esigeva 
50 scudi per visita; e dal papa Onorio IV, che 
io chiamò a Roma, volle 100 ducati al giorno. 
Questo fu la sua rovina, perchè egli destò in¬ 
torno a sè delle gelosie, per le quali fu denun¬ 
ziato, il 1312, al Tribunale dellTnquisizionie, 
come uno stregone affiliato al diavolo, da cui 
aveva ricévuto la famosa pietra filosofale. Egli 
morì non si sa bene se di morte naturale o 
suicidato — e il saio cadavere fu sottratto agli 
inquisitori da un amico, che gli dette sepol¬ 
tura; e così egli potette sfuggire dalle mani 
del carnefice. Fu bruciato in effigie. 

Tu quel tempo si curavano gli alienati, pra¬ 
ticando nel loro cranio dei buchi, per farvi 
uscìip la pazzia; e un italiano, Ruggiero da 
Farina, ebbe il gran merito di divulgare in 
Francia i metodi di cura del medico Albukasis 
i quali condannavano quelle pratiche abbomi- 
nevoli e crudeli. 


* 

* * 


-Nel secolo seguente, Guido da Vigevano fu 
medico della regina Giovanna di Borgógna, 
moglie di Filippo IV. Essa lo incaricava d'af¬ 
fai» es médicales , e lo mandava in missioni; 
ma Guido per condividere la gloria di quelli 
che allora andavano in Terrasanta, compose 
un libro nel «piale espose, con grande sfoggio 
«li miniature, le sue teorie sulla tattica e sulla 
poliorcetica; e siccome il libro era destinato 
ni combattenti volle che fosse preceduto — a 
modo di introduzione — da un trattato mili¬ 
tare di consigli d'igiene . Tale trattato era di- 
vK. in otto capitoli, rispettivamente dedicati: 

al mangiare e al bere; 2) al sonno e alla 
veglia; 3) al moto e al riposo; 4) all’evacua- 


e «One e alla replezione; 5) alle occupazioni (in 
À ~ (luesto capitolo si insegna che per ben dige- 
=' r ; re n ° n biso ° mi Parlar molto dopo il pasto e 
:a cIle * ,ova udire lieti discorsi e raccontare fa¬ 
ta cozie); 6) all'aria; 7) alla vista, all'udito, ai 
U denti, alla memoria; 8) ai veleni. 

n In quell’epoca, si recò a Parigi Torrigiano, 

fiorentino, il quale insegnò all’Università e 
n scrisse un commentario di Galeno; e siccome 
» egli in quei commentario espresse idee perso- 
a nah e nuove, ebbe il titolo di plus que com- 

a n tentate ur. 

* Allora gli. italiani erano ancora,, al parago- 
- ne degli stranieri, grandi scrittori di materie 
i di medicina; e di essi, quelli che non espatria- 
i vario erano maestri agli stranieri che in Ita¬ 
lia venivano per completarvi i loro studi. 

Al secolo XIV, il padre della celebre Cristina 

• di Pisan, Tommaso, medico e professore a Ve- 
1 nezia, e uomo tenuto in così alta stima che fu 

chiamato a far parte del Consiglio della Re¬ 
pubblica, era uno dei più noti astrologi e fu 
chiamato, contemporaneamente, dal re di 
Francia e da quello d’Ungheria. Ma egli, che 
conosceva la generosità di Carlo V e Io splen¬ 
dore della Sorbona, andò a Parigi; e „ creden¬ 
do di doversi ivi trattenere un anno, lasciò 
Bologna, sua patria, la moglie e la figlia. Ma 
egli ebbe tali e tanti favori dal re, che si de¬ 
cise a restarvi sempre. Aveva 100 lire al mese 
e gli fu promesso un terreno che gli avrebbe 
reso 500 lire all’anno. La moglie lo raggiunse 
noi 1308 ; ebbe un'accoglienza da sovrana e fu 
presentata subito alla Corte. 

Tommaso acquistò in breve tempo grande 
popolarità non solo perchè medico di valore 
ma anche perchè, al suo tempo, Tastrologia 
era in grande onore in Francia, tanto che lo 
sfesso ,re Carlo V vi credeva ciecamente. Quan¬ 
do il re animalo, Tommaso intuì subito, che 
doveva morire, perchè « font ainsi cornine 
avant la mori du preux Alexandre mourut son 
hon eh or al Bucifal, presage de la brief vie di 
son maitre » del pari, essendo morto il fedele 
servo del re, Bertrand Duguesclin, anche il 
padrone doveva morire fra poco. E così fu. 

Ma il povero Tommaso provò tale cordoglio 
che poco dopo morì anche lui, proprio nell’ora 
da lui stesso pronosticata da qualche tempo; 
com. che forse gli fu di estrema consolazione.’ 

La famiglia si trovò presto nella miseria e la 
figlia dovette scrivere per vivere: pare che 
essa Sia stata la. prima letterata che abbia 
vissuto col lavoro de] suo ingegno. 

\ al esco da Taranto, che aveva insegnato a 
Montpellier verso il 1382, fu uno dei medici di 
Carlo VI. Egli scrisse, dopo 36 anni di prati¬ 
ca. un’opera di medicina, nella quale parlava 
di tutte le malattie allora note, ne spiegava le 
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cause e ne Indicava la cura. Egli scrisse inol¬ 
tre un’opera sulla peste e le epidemie in ge¬ 
nere. 

* 

* * 

Come il primo libro di medicina, scritto in 
francese, si dovette a un italiano, anche la de¬ 
scrizione della prima operazione, scritta in 
francese, fu eseguita da un italiano nell'otto¬ 
bre del 1407, e propriamente da Angelo di Ac¬ 
quila, il quale volle chiamarsi Pliysicorum 
mìnìmvs. Egli aveva anatomizzato il cadavere 
del vescovo di Arras, Jean Canard, morto il 
7 ottobre; ma la pubblicazione di tale opera¬ 
zione egli la fece 8 anni dopo, parendogli pri¬ 
ma che la conoscenza della operazione da lui 
eseguita potesse essere considerata come un 
sacrilegio. Perchè in quel tempo era riputato 
ini ione slum operar con le mani. 

Fra gli altri medici italiani, che in questo 
secolo esercitarono in Francia, meritano di es¬ 
sere ricordati Goloshus Marthuis e Angelo 

Catto. 

* 

* * 

I medici per conoscere le malattie non scru¬ 
tavano solo le stelle, ma studiavano anche le 
linee delle mani dei loro clienti. Bartolomeo 
Coelite della Rocca, verso il 1500. dimostrò, 
con un libro, l'utilità della chiromanzia.... uti¬ 
le e necessaria ci tutti quelli che vogliano esci- 
citare l'arte della chirurgia e della medicina. 
Questo libro ebbe un grandissimo successo e 
fu tradotto dal latino in francese e in italiano. 

II 1654 arrivò in Francia Leonardo Botalli, 
da Asti. Egli fu medico di Carlo IX, del duca 
d’Alengon e poi del re Enrico III. Ci ha la¬ 
sciato nove opere di medicina, fra le quali un 
trattato dei reciproci doveri dei medici e degli 
ammalati. In tale trattato egli consiglia spe¬ 
cialmente ai medici di essere gentili con gli 
ammalati, di non visitarli dopo aver bevuto 
troppo, di non usare parole che possono sco¬ 
raggiare, di non chiacchierare e 'di non consi¬ 
gliare nulla senza aver prima ben riflettuto. 
Raccomanda poscia agli ammalati di non dare 
ascolto agli ignoranti e agli inesperti di me¬ 
dicina, come pure di stare in guardia contro 
V autosuggestione prodotta sia dalla paura, sia 
dal desiderio di ingannare il medico. Si sa che 
il Botalli era ardentissimo fautore del salasso. 

* 

* * , 

Nel secolo decimo settimo i medici italiani 
recatisi in Francia furono moltissimi. Il Ber- 
nier. che visse al tempo di Luigi XIV, dice che 
erano più di 200 quelli che avevano servito i 
tre ultimi re , i 'principi di sangue, i grandi 
ufficiali della corona.... r quasi tutta Parigi. 

San Marco in Lamis (Foggia). . 

Dott. I. di Pace. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Percussione delimitativa ed ispezioue 
per stabilire il volume e i limiti del cuore. 

(G. F. Hoover. The Journ. of Am. Med. Assoc., 
dicembre 1920). 

Distinguiamo sul torace la percussione deli¬ 
mitativa, avente lo scopo di fissare i limiti di 
corpi non risuonanti in esso contenuti, dalla 
percussione sonora che. si propone il rilievo 
delle differenze di suono delie parti risonanti. 

È della prima che ci serviamo nello studio dei 

cuore. 

Storia. — Corvisart, Piorry, Skoda, W intridi 
affermarono che il dito che sente è precisa- 
mente come l’orecchio che ascolta: ma nei 
loro scritti essi non differenziarono la percus¬ 
sione sonora o pefreussoria dalla percussione 
delimitativa o palpato ria. Imi 1 Auenbruggei 
che nel 1763 col suo « Inventimi novum » stabilì 
i principi di una vera arte della percussione: 
egli percoteva dolcemente con la superficie 
palmare delle dita, riunite e tese, direttamente 
sul torace, e, per evitare l’urto della mano nu¬ 
da sulla pelle nuda, adoperava un guanto non 
lucido, ovvero tratteneva la camicia sul pa¬ 
ziente. Lo Chevalier, discepolo di Piorry, che 
nel 1828 introdusse la percussione mediata, 
criticava l’Auenbrugger e il Corvisart perchè 
i pazienti sentivano fastidio dal loro metodo, 
perchè in esso si raccoglievano solo percezioni 
sonore e non percezioni tattili, e perchè un’area 
troppo estesa veniva messa in vibrazione pei 
poter scoprire la vera tonalità di un oigano 
sottostante. Era come un voler incidere una 
linea delicatissima di profilo con uno strumen¬ 
to spuntato. 

Questa accusa, però, può esser rivolta allo 
stesso Chevalier, perchè è ancor troppa l’area 
che si fa vibrare col suo plessimetro, volendolo 
adottare per una percussione delimitativa. Es¬ 
so sta bene in un,a percussione sonora, in cui 
specialmente l'hanno con successo adoperato 

lo Skoda, il Wintrich, il Williams. 

Metodo. — Chi volesse delimitare i margini 
del cuore, dovrebe impiegare l’area plessime¬ 
trica più piccola possibile ed insieme essere 
capace di attraversare la sonorità polmonare 
che s’interpone fra il cuore e la parete toraci¬ 
ca, raggiungendo la resistenza cardiaca. La 
percussione diretta o immediata è la più adat¬ 
ta Il colno vien dato dalla superfìcie palmare 
dell’ultima falange del dito medio o dell’anu¬ 
lare. tenuto teso. Occorre battere con fermezza 
la parte, come se si cercasse di attraversare la 
lina,, e ita di polmone interponentesi. Non si 
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deve operare come nel suonare la tastiera di 
un pianoforte, in oui il dito batte in modo da 
rinculare rapidamente: precisamente il con¬ 
trario, facendo ih modo da eliminare il più pos¬ 
sibile che la parete toracica partecipi, alla fini¬ 
zione di plessimetro. Se le dita invece di es¬ 
sere tese sono flesse, il senso muscolare, che 
percepisce la resistenza,. è attutito. Si va da 
sinistra a destra, per il bordo sinistro del cuo¬ 
re. Come si arriva dall'area polmonare libera 
a quella che copre il margine cardiaco si av¬ 
verte aumento di resistenza, aumento di altez¬ 
za e minor durata del suono. Si avverta di te¬ 
nere le parti molli stirate e ferme sul luogo di 
percussione, perchè i tessuti molli tra parete 
toracica e dito percussore tendono a falsare i 
risultati. La posizione seduta è la più adatta, 
mentre la posizione supina, allontanando il 
cuore dalla parete toracica, dà un’aia di ottu¬ 
sità molto inferiore alla reale, spesso fin di 
tre dita per ogni lato. 

TI bordo sinistro del cuore si limita dal terzo 
spazio intercostale in giù. 

Il bordo superiore lo si ricerca dal secondo 
spazio intercostale al margine superiore della 
quarta costa. 

Il bordo destro è diffìcile a limitare, e ciò 
costituisce un saggio di abilità del medico. I 
trattati vi scivolano sopra. Spesso lo si argui¬ 
sce al bordo destro dello sterno, se il cuore è 
normale. Ma volendolo stabilire obbiettivamen¬ 
te anzitutto bisogna eliminare il plessimetro, 
che 'Inette in vibrazione un’area considerevole 
di polmone circostante; quindi eliminare anche 
il dito-plessimetro, sia perchè esso fermamente 
applicato com’è sulla parete toracica ottunde 
la sua sensibilità, sia perchè il dito che su vi 
percuote trova un ostacolo di più alla perce¬ 
zione della resistenza che vuol valutare. Si 
deve percuotere in ciascuno spazio intercostale 
successivamente dal secondo al quinto, comin¬ 
ciando sulla linea émiclavicolare e terminando 
allo sterno. La resistenza sullo sterno viene 
percepita da un punto che corrisponde al terzo 
spazio intercostale: la si confermerà percuo¬ 
tendo sullo sterno dal manubrio in giù, lungo 
la sua metà destra. L’ingrandimento dell’aia 
di ottusità cardiaca oltre la marginale destra 
dello sterno indica dilatazione dell’orecchietta 
destra, chè il solco atrioventricolare del cuore 
destro virtualmente coincide col margine destro 
dello sterno. L’ipertrofìa o la dilatazione del 
ventricolo destro non ne sposta la base a de¬ 
stra dello sterno, ma si esplica verso sinistra 
orizzontalmente e verso Lavanti. Se il seno de¬ 
stro è ingrandito si trova un’area di’ottusità 

semilunare sporgente dal margine de/llo sterno 
col suo massimo d’estensione nel quarto spa¬ 


zio intercostale, il che sarebbe confermato mer¬ 
cè la percussione dall'alto in basso lungo una 
linea longitudinale che passa attraverso il bor¬ 
do destro dell’ottusità auricolare nel quarto 
interspazio. Su questa linea il terzo ed il quinto 
interspazio mostreranno maggiore risonanza e 
minore resistenza, che il quarto interspazio. 
(Questo metodo conferma l’angolo acuto car¬ 
di oc;pa li co delle dilatazioni cardiache che il 
Roach di Boston descrisse nel 1878. 

Il bordo inferiore ha per suo indice il fegato, 
il cui spostamento in basso è finora l’unico se¬ 
gno per riconoscere un ingrossamento con spo¬ 
stamento in giù del cuore. Questo segno è però 
solo dimostrabile nei casi d’ipertrofìa cardiaca 
grave. Orbene, noi possiamo apprezzare l’ap¬ 
pianamento della porzione subcardiaca del dia 
fiamma in tutta la sua estensione, e parago¬ 
nare questa alle altre due porzioni della cupola 
• diaframmatica, le due subpolmonari. Negl’in¬ 
dividui sani il margine costale libero delle due 
arcate costali, dall’angolo costovertebrale al¬ 
l’epigastrio, in tutta la sua estensione si muo¬ 
ve simmetricamente all’infuori. Negl'individui 
invece, nei quali per ipertrofìa cardiaca la 
corrispondente porzione diaframmatica è ab¬ 
bassata, mentre quella parte del margine co¬ 
stale che va dall’ottava costola in fuori conti¬ 
nua a muoversi verso il di fuori, la parte del 
margine costale che va dall’ottava costola in 
sopra si muove verso il davanti. Negl’individui 
poi, nei quali per enfisemi^polmonare le parti 
laterali diaframmatiche sono abbassate, la par¬ 
te esterna del margine costale in luogo di muo¬ 
versi verso il di fuori, si muove verso il da¬ 
vanti. Sicché nei casi d’ipertrofìa cardiaca che 
non è arrivata al punto di spostare l’ala epati¬ 
ca, la sostituzione del movimento postero-ante.- 
riore ni movimento centro-laterale della metà 
superiore del margine costale sinistro o di am¬ 
bedue i margini costali sarà il segno clinico 
migliore delil’appianiamento del diaframma sub¬ 
cardiaco e quindi dello spostamento in basso 
del margine inferiore del cuore. 

Questo segno va, notato nel decubito orizzon¬ 
tale. e col suo rilievo si ha subito, in un colpo 
d’occhio, un’idea dello stato del cuore e dello 
stato dei polmoni. La sua ragione di essere 
sta nel fatto che il margine costale normal¬ 
mente è sotto il controllo dei muscoli interco¬ 
stali e dei fasci muscolari del diaframma: il 
suo movimento normale è la risultante di que- 
1 ste due leve. Allorquando la cupola diafram¬ 
matica in una delle sezioni in cui si divide ri¬ 
sulta abbassata, i fasci muscolari corrispon¬ 
denti restano più agevolati nella loro azione, 
rinforzano la loro attività, e allora, prendendo 
il sopravvento sui muscoli intercostali, oscu- 
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i o no l’azione dilatatrice toracica, da dentro in 
fuori, caratteristica di questi, e accentuano 
1 azione dilatatrice del torace da dietro in avan¬ 
ti, caratteristica di essi. 

F bene che, per rilevare questo sintonia il 
paziente non respiri forzatamente, ma in sta¬ 
to di rilasciamento compia automaticamente 
la sua respirazione: in tal modo egli, iperatti- 
vando volontariamente l'uno o l'altro gruppo 
muscolare, non maschererà il fenomeno, la cui 
essenza è tutta in un disturbo d'equilibrio fra 
il diaframma e i muscoli intercostali per di¬ 
sputarsi il controllo del margine intercostale. 

N. Gentile. 

CHIRURGIA. 

Sulla frequenza, diagnosi e trattamento 
della pancreatite cronica. 

(James H. Nicoll. Brìi . Meri . Jannuii , 15 no¬ 
vembre 1919). 

Al tripode patologico che ha dominato fino 
a poco tempo la la patologia addominale con 
i piedi impiantati neH’appendice, nell'apparec¬ 
chio biliare, e nel tratto gastro-duodenale, si 
è andata gradualmente sostituendo una figura 
qua drupe da le : la pancreatite va sempre più 
ri chi am a n do atténzio n e. 

Clinicamente essa, si presenta con due tipi 
assai differenti: l’acuta e la cronica. La pan¬ 
creatite acuta (necrotica, emorragica e suppu¬ 
rativa) è raramente sospettata, e costituisce 
per lo più. un reperto di autopsia o una 'Sor¬ 
presa chirurgica (e pur troppo quasi sempre 
con esito disastroso). 

La pancreatite cronica (catarrale e, poi, cir¬ 
rotica) può invece presentare dei segni dia¬ 
gnostici suggestivi. Invero questi mancano 
spesso nelle forme precoci, che mentiscono fa¬ 
cilmente altre affezioni addominali, al punto 
eh' indurre all'intervento; e l'errore, nel caso 
di gastroenterostomia, è disgraziato, perchè 
questa, innocua in alcuni casi, può aggravare 
i disturbi in altri e, comunque, risulta in una 
disillusione in tutti. Nel caso dell’apparato bi¬ 
liare, l'errore può essere in definitiva nocivo 
od utile: se in una supposta colecistite, e che 
invece è una pancreatite, ovvero in una pan¬ 
creatite che complichi una colecistite, la cisti¬ 
fellea è solo parzialmente rimossa e il cistico 
drenato, il paziente può beneficarne; ma se si 
fa invece una colecistectomia completa con 
chiusura del dotto, ogni probabilità di un trat¬ 
tamento chirurgico della pancreatite, è, al¬ 
meno temporaneamente, perduta. Dovrebbe es¬ 
sere regola invariabile di non rimuovere l’in¬ 
tiera cistifellea senza drenaggio dei dotti, se 

prima non ci si sia accertati che manchi una 
pancreatite. 


Diagnosi della pancreatite cronica. — È più 
liequente che non si creda comunemente. Può 
complicare affezioni del duodeno, dell’apparec- 
ciuo Chiare e dell’appendroe,’ ovvero esistere 
da sola. La sua diagnosi è quasi sempre diffì¬ 
cile, spesso impossibile senza una biopsia : an- 
rhe c i uando il- chirurgo in una laparatomia 
esplorativa palpa l’organo fra le sue dila, può 
rimanere un’incertezza. Durante gli ultimi 11 
nasi 1A. ha operato 7 casi di supposta ulcera 
gastrica, ulcera duodenale o colecistite, in cui 
queste lesioni mancavano e in cui il microsco¬ 
pio rivelò la presenza di una pancreatite die 
precedentemente non era stata suggerita da 
alcun sintomo. 

Nella diagnosi possono essere utili i seguenti 
punti : " | 

Glicosuria (isolotti di Langerhaus colpiti?) ; 
sintcmio caratteristico ma disgraziatamente 

raro. 

Feei abbondanti, pallide, grasse: sintomo 
anch’esso suggestivo, ma raro. 

Grassi e acidi grassi in eccesso alla dimostra¬ 
zione microscopica nelle feci: segno non defi¬ 
nito se non nei casi avanzati: molto dipende 
dalla dieta. , j 

UHlero non è raro: devierà l’attenzione pro¬ 
babilmente verso l’apparecchio biliare, ma co¬ 
stituendo un’indicazione all’operazione, que¬ 
st ultima può far scoprire la pancreatite. 

La prova di Schmidt per i nuclei dei tessuti 
non digeriti nelle feci; e la prova di Wolilge- 
anith per i fermenti diastatici nelle feci: pos¬ 
sono essere di un certo valore, ma la loro at¬ 
tendibili tà resta ancora da provarsi nelle forine 
precoci e in quelle leggere che sono appunto 

quelle che mentiscono altre affezioni addomi¬ 
nali. - • ' . '• £ £ j 

«A cerosi grassosa ». — La scoperta, durante 
una laparatomia esplorativa, delle placche ca¬ 
ratteristiche sul pancreas, sul peritoneo e su 
altri tessuti addominali, porta subito alla dia¬ 
gnosi di malattia pancreatica. Disgraziatamen¬ 
te, questo segno patognomonico è raramente 
presente, eccetto in casi in cui l’efflusso della 
secrezione pancreatica sia ostruito. 

Palpazione del pancreas. — Può rivelare una 
cirrosi così dura da simulare un carcinoma, 
come è occorso recentemente all'A. in un caso. 
Altre vòlte la palpazione rivela dei contorni 
molli e una consistenza tale.da far pensare alla 
pancreatite catarrale. Ma in molti casi la pal¬ 
pazióne sembra normale e l’esame microscopi- 
co rivela invece resistenza di una pancreatite. 

Resezione di un piccolo tratto della ghian¬ 
dola per l'esame microscopico. — È divenuta 
una pratica quasi abituale per l'A. ogni volta 
die esista un dubbio sulla causa effettiva dei 
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sintomi addominali presenti: i risultati lo han¬ 
no convinto che la pancreatite cronica è una 
malattia comune, mentre la sua diagnosi con 
aitai mezzi è non raramente impossibile. D’al¬ 
tra parte, mancando di diagnosticarla, sia che 
sussista sola, sia che complichi altre malattie, 
si può andare incontro a varie disgrazie: que¬ 
sta mancanza può portare il chirurgo durante 
un’espio razione addominale a non far nulla, 
può indurlo a un’operazione insufficiente, può 
fargli eseguire un intervento completamente er¬ 
roneo. Inoltre, si priva il medico nel decorso 
ulteriore del caso, di una cognizione precisa, 
che può essere base di un trattamento medici¬ 
nale e dietetico. Finalmente si toglie al pa¬ 
ziente il conforto morale di sapere che, sebbe¬ 
ne la sua convalescenza possa esser lunga, il 
suo caso è chiaro e guaribile. 

Il pancreas può essere raggiunto per l’esplo¬ 
razione per la via gastro-epatica, gastro-colica 
o trans-mesocolica; la seconda è di solito la 
più utile. La piccola soluzione di continuo, 
dopo rescissione del frammento per Tesarne 
microscopico, è suturata con aghi intestinali 
e la sutura ricoperta con un tratto di omento: 
chiusura accurata, questa, che previene ogni 
emorragia, nonché il versamento nel peritoneo 
della secrezione ghiandolare, che è non solo 
infettante, ma spesso capace di effetti necrotici. 

Trattamento della pancreatite cronica. — La 
pancreatite, costituendo, come si è detto, una 
delle branche della quadruplice sindrone addo¬ 
minale, è essenziale tener presente e curare 
eventualmente l’apparato biliare, la zona ga¬ 
stro-duodenale e l’appendice. Per sé, la pan¬ 
creatite, o che esista da sola o che complichi 
un’altra affezione, costituisce un disturbo per¬ 
sistente che esige gli sforzi combinati del chi- 
$ 

rurgo e del medico: al primo compete in molti 
casi la diagnosi definitiva per mezzo della 
biopsia, e l’inizio del trattamento per mezzo 
del drenaggio della ghiandola infiammata; al 
secondo, rimane la direzione del trattamento 
successivo sulla base dietetica e medicinale, il 
quale è assai facilitato dal precedente inter¬ 
vento del chirurgo. Sebastiani. 

Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore : 

L’esame degli organi de! petto e dell’addome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R. Università di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre alla 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno universitario. 

Volume in-lfl. di pag. 254, corpo 8. In commercio lire 9. 
Pei nostri associati lire 7.75, franco di porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaqlia direttamente al Cav 
^^^TPOZZI - Via Sistina, H - Roma. 


MEDICINA. 

Asma e sclorosi polmonare. 

]'. Besanqon e S. I. de Jong. Presse Mèdie ale , 

1921). 

Gli AA. lamentano che gli studi, anche quelli 
più moderni di Vidal, Abrami, Brissaud, ri¬ 
guardanti le manifestazioni anafilattiche, sul¬ 
la patogenesi dell’asma sono rivolti solo allo 
studio del meccanismo della orisi. Gli autori 
hanno cercato di studiare la questione riguar¬ 
do al terreno organico sul quale si produce la 
crisi asmatica, specie tenendo conto dell’ap¬ 
parato respiratorio, e di studiare più accu¬ 
ratamente un periodo tardivo della malattia. 

Da diverse osservazioni di casi clinici hanno 
potuto rilevare come gli accessi asmatici siano 
sopravvenuti a, malattie dell’apparato respi¬ 
ratorio che lasciavano all’apparato stesso un 
certo grado di sclerosi. Così pure l’insorgenza 
di crisi asmatiche, in seguito a traumi dell’ap¬ 
parato respiratorio, viene da essi interpretata 
a differenza di Loeper, Cordi e r, che ritengono 
tali crisi derivanti da una irritazione trauma¬ 
tica del vago, come derivante dalla sclerosi 
polmonare da Ietti traumi prodotta, sufficiente 
anche se piccola e non rilevabile, a costituire 
una spina irritativa nel polmone. Per questo 
medesimo meccanismo si vede quanto la tuber¬ 
colosi sia frequente negli asmatici. La tuber¬ 
colosi infatti è fra le malattie, quella che rap¬ 
presenta il fattore eziologico' più comune delle 
sclerosi polmonari. E non devesi ritenere, come 
Landonzy afferma, la tubercolinemia causa 
provocatrice degli accessi asmatici, ma bensì 
la sclerosi polmonare da essa derivante : tanto 
è vero che troviamo tali accessi nelle forme 
fibrose e non in quelle caseose. Unitamente al¬ 
la tubercolosi, ai gas asfissianti, alle polmoniti, 
olle infezioni pneumoioocciche in genere dob¬ 
biamo mettere anche la sifilide come causa 
di sclerosi polmonare. 

Gli AA. quindi ritengono che la sclerosi pol¬ 
monare abbia una funzione notevole nella sto¬ 
ria dell’asma. 

Ma detta sclerosi, nella storia dell'asma, ac¬ 
quista importanza ben più .grande in un perio¬ 
do tardivo della malattia. Le complicazioni del¬ 
l'asma, enfisema e bronchite cronica, non sono 
che complicazioni della sclerosi polmonare. Gli 
ammalati di sclerosi polmonare durante gli 
anni presentano delle poussées di bronchite 
infettive, dell’enfisema più o meno esteso, por¬ 
tante con sé un po’ di dispnea permanente. Le 
grandi crisi asmatiche col tempo si attenuano, 
ma un’altra causa di dispnea appare, e detta 
causa è data dalle poussées bronco-alveolari 
congesti ve della sclerosi polmonare con bron- 
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chite cronica. Così esiste un periodo in cui gli 
asmatici non sono più degli asmatici puri e 
non sono ancora dei cardio-renali, periodo che 
noi possiamo chiamare dell’asma intricato. In 
detto periodo questi ammalati sono sottomessi 
a due cause provocatrici di dispnea: 

1° Certe intossicazioni, certe cause d’ecci¬ 
tazione nervosa, essendo essi degli emotivi co¬ 
stituzionali provocano ancora in essi attacchi 
dispnoici che sono la manifestazione del loro 
asma antico. 

2° Come bronchitici cronici, sono soggetti 
a delle esacerbazioni della loro bronchite e 
perciò a congestioni bronco-alveolari, a secre¬ 
zione delle loro glandole bronchiali che aggra¬ 
vano la tosse e la loro dispnea. 

Concludendo gli AA. hanno voluto dimostra¬ 
re come non sia vero che l’asma dia la sclerosi 
polmonare con enfisema e bronchite cronica, 
ma che invece un certo grado di sclerosi pol¬ 
monare cicatriziale o attiva, legata special¬ 
mente alla tubercolosi, sia la malattia fonda- 
mentale di questi ©oggetti. Questa sclerosi ac¬ 
compagnata da bronchite cronica e da un certo 
grado di enfisema in certi individui a reazione 
nervosa speciale sotto diverse cause tossiche, 
endogene o esogene, produce delle crisi paros¬ 
sistiche di dispnea respiratoria chiamate crisi 
d'asma. 

La reazione nervosa di questi soggetti a ve¬ 
duta degli AA. si cristallizza, per così dire, sul¬ 
l’apparato respiratorio, a causa della sclerosi 
polmonare che la fìssa sopra questo apparato. 

C. F. 


Il Fascicolo 3° (MI marzo 1921) del nostro pe¬ 
riodico 

Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore Capo: C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomenti 
cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 
Dott. G. Meldolesi: Le alterazioni che interven¬ 
gono nel ritmo cardiaco dopo un accesso di Mor- 
gagni-Adams Stokes. 

Dott. U. Arcangeli: Sulla dottrina della « Cianosi ». 

È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
in Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del «Policlinico)), 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per V Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

N.B. - I nuovi abbonati del 1921 a “ LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI „ potranno altresì ricevere l’intera annata 1920 del 
periodico stesso per sole 10 Lire In Italia e per soli Fr. 15 
se all’Estero. 

Per ottenerlo inviare il predetto importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina, 14, Poma. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione). 

G. Ferreri: Atti della Clinica Oto-Rino-Larin- 
goiatrica della R. Università di Roma. An¬ 
no XVII. — Tip. «Le Massime», 1920. 

Se tutti gli Istituti superiori del Regno des¬ 
sero prova della loro attività scientifica col 
sistema adottato dal prof. Ferreri, non solo si 
avrebbero delle collezioni organiche, veramen¬ 
te preziose; ma si avrebbe anche modo di ri¬ 
chiamare l’attenzione vigile su quelli che ri¬ 
chiedono opera di risanamento, a maggior be¬ 
nefìcio degli studiosi. 

L’attuale è il XVII volume della Serie e con 
senso di fine opportunità è dedicato a Leonar¬ 
do da Vinci, in occasione del IV centenario. 

Guida la schiera dei valorosi collaboratori il 
Ferreri con tre pubblicazioni, la prima d’ind> 
le profilattico-sociale, nella quale si mette in 
evidenza la necessità delle indagini demogra¬ 
fiche, oggi completamente, o quasi, neglette 
in Italia, non che l’utilità indiscutibile di ri¬ 
volgere l’attenzione non solo all’esito imme¬ 
diato degli interventi operativi, ma anche spe¬ 
cialmente a quello funzionale, in rapporto al¬ 
l’attività lavorativa. La seconda tratta deli’e- 
tiologia ed anatomia patologica delPozena e 
la terza dello 6tato attuale della chirurgia del¬ 
l’orecchio medio. 

In ciascuna di esse l'A. profonde i risultali 
della vasta esperienza e l’aoume della sua cri 
tica ©ana ed elevata. 

Lavoro singolarmente interessante è quello 
del prof. Bilancioni su : « L’orecchio e il naso 
nel sistema antropometrico di Leonardo da 
Vinci ». 

Il Bilancioni, insuperabile studioso della sto 
ria della medicina, con amore inesauribile 
fruga e ricerca in tutti i cimeli dei nostri gran¬ 
di e spesso ritrova in essi le origini nascoste 
frequentemente ignorate di tante scoperte 
grandiose delle quali, a torto, 6i gloriano gli 
stranieri. In questo suo lavoro egli trasporta il 
lettore per oltre 100 pagine, che si leggono 
d’un fiato con sommo diletto. Il testo, illu¬ 
strato di numerose figure, non è di quelli che 
si possono riassumere facilmente, ma possiamo 
ben dire che Broca, Topinard e Bertillon tro¬ 
vano in Leonardo un geniale precursore. 

Lavori interessanti 6ono quelli del Leotia, 
dell’Aurith del Brunetti, del Torretta, ma l'an¬ 
gustia dello spazio non ci consente di presen¬ 
tarli convenientemente al lettore. 

Il rendiconto statistico clinico per l’anno 1919 
è opera del prof. De Carli. Apprendiamo da es¬ 
so che nelle infermerie della Clinica furono ri- 
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coverati 347 ammalati e che compresi quelli 
maggiori, eseguiti ambiliatoriamente, sono 568 
gli atti operativi compiuti, con 4 soli decessi. 

T. Ferretti. 

Ci. Panegrossi : Lezioni di Semeiotica delle ma¬ 
lattie nervose ed elettrodiagnostica ad uso 
degli studenti e dei medici pratici. — Roma, 
presso l’Autore (Corso V. E. 51), in fascicoli 
di 16 pag., ciascuno L. 2. 

È una pregevole pubblicazione, in cui il let¬ 
tore trova riunite tutte quelle nozioni di ana¬ 
tomia, fisiologia, semeiotica e patologia del 
sistema nervoso nonché di elettrodiagnostica 
ed elettroterapia, che ad ogni medico e ad 
ogni studente sono indispensabili per orien 
tarsi nel campo pratico della neuropatologia. 

Il lavoro è redatto in forma chiara, facile ed 
ordinata. La materia vastissima vi è trattata 
con opportuna sobrietà e razionale criterio, 
ed ovunque traspare la nota personale dell 1 A. 
fondata su quindici anni d’insegnamento (qua¬ 
le libero docente di neuropatologia) e su di 
un’assai più lunga carriera professionale, cli¬ 
nica e ospitaliera (il Panegrossi è medico pri¬ 
mario apprezzato negli Ospedali di Roma). 

Tale pubblicazione è da raccomandarsi so¬ 
pratutto agli studenti ed a quei medici che, vi¬ 
vendo lontani dai grandi centri, hanno minore 
possibilità di contatti e di esperienza diretta 
e quindi più bisogno di pratici consigli. 

L’opera consterà di circa trenta fascicoli. Ne 
sono già usciti i primi cinque. Gli altri segui¬ 
ranno a brevi intervalli. 

E- ' A. S. 

L. Pulvermacher : Grundziige der Behandlvng 
von Haut- und Geschlechtskrankheiten. — 
Vienna, Urban e Schwarzenberg, 1920. — 
Prezzo M. 36. 

Un altro ottimo manuale di terapia delle ma¬ 
lattie cutanee e venereosi fi litiche, originato 
dalle lezioni pratiche sull’argomento tenute 
dall’A. e dall’Arndt al Policlinico di Berlino. 

Ad una parte generale, che tratta diffusa¬ 
mente la terapia scientifica quale scaturisce 
dai dettami della fisiopatologia cutanea, se¬ 
guono le norme curative speciali delle varie 
dermatosi, distribuite in quell’ordine alfabeti¬ 
co caro agli Autori germanici e, se pure tal¬ 
volta stridente con le direttive della nosografia 
clinica, certo acconcio alla frettolosa consulta¬ 
zione del medico pratico. 

L’ordine alfabetico è mantenuto per la suc¬ 
cessiva trattazione delle malattie venereo-sifi 
litiche, ampia e moderna sì da tornare utile 
anche allo specialista che non abbia l’oppor¬ 
tunità di tenersi al corrente con le ultime no¬ 


vità terapeutiche; ma, nel contempo, giudizio¬ 
samente fedele ai metodi antichi (frizioni mer¬ 
curiali, ioduro, eoe.), cui troppi Autori contem¬ 
poranei vorrebbero dare l’ostracismo, a favore 
degli arsenobenzoli ma a scapito degl’infermi. 

Rusca. 

Elliot R. H. : Tropical ophtalmotogy. Un vo¬ 
lume in-8 di 507 pag. con 117 fìg„ e 7 tavole. — 
H. Frowde Hodder, V. Stoughton ed. Oxford 
University Press. — Prezzo scellini 31/6. 

L’oftalmologia dei tropici ha caratteristiche 
tali che la differenziano notevolmente da quel¬ 
la dei climi temperati. La gran luce abbaglian¬ 
te, la polvere, sollevata in nembi dai venti vio¬ 
lenti, i numerosi artropodi dalle punture irri¬ 
tanti, i vermi, le larve di mosche, che si anni¬ 
dano negli occhi sono cause di malattie agli 
occhi, le quali sono peculiari ai paesi caldi al 
pari di alcune malattie generali, che pure de¬ 
terminano lesioni oculari. Quando si pensi poi 
alla crassa ignoranza delle popolazioni, alle 
difficoltà delle comunicazioni, che rende più 
malagevole il consultare lo specialista, alla 
grande diffusione dei rimedi empirici, fra cui 
il sacro sterco di vacca, si comprenderà quanto 
gravi si facciano le lesioni o quanto diffusa 
sia la cecità. Si rende quindi necessaria un’as¬ 
sistenza specializzata, basata sulla conoscenza 
delle cause e delle particolari forme delle ma¬ 
lattie oculari. L’esposizione dell’A. è chiara, 
dimostrativa e non manca qua e là di essere 
pittoresca; nitide fotografìe e belle tavole colo¬ 
rate accompagnano il testo, illustrando amebe 
i particolari delle singole operazioni. Un capi¬ 
tolo è dedicato al metodo operatorio indiano 
per la cataratta (abbassamento e reclinazio¬ 
ne) esercitato ambulatori amente da empirici 
girovaghi, che purtroppo spesso ottengono in¬ 
successi per complicazioni settiche specialmen¬ 
te (irite ed iridociclite). Il libro può interessare 
anche i medici italiani, sia per i servizi colo¬ 
niali, sia perchè in alcune regioni del nostro 
paese si trovano in parte le condizioni dei climi 
caldi. r. s. 

NT Importantissima pubblicazione: 

Dottor prof. GIOVANNI PETELLA 
Generale Medico nella R. Marina - Ispettore Capo 
di Sanità Militare Marittima. 

Le malattie del cuore 

secondo le vedute moderne 
ad uso dei medici pratici e degli studenti. 

Un volume in-8, di pagine VII-339, nitidamente stampato su 
carta di lusso, con 29 figure intercalate nel testo. In com¬ 
mercio L. 22 più le spese postali di spedizione raccomandata 
e di imballaggio. Pei nostri abbonati sole L. 20.90 franco di 
porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI . Via Sistina, 
N. 14. Roma. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 28 gennaio 1921. 

Sulla coltivazione artificiale del virus vaccinico. 

Volpino. — Come materiale di semina si è ser¬ 
vito della polpa vaccinica gl ice rinata. Come mezzo 
culturale di siero umano non riscaldato diluito 
con parti eguali di acqua versato in quantità di 
due cmc. su agar a becco di clarino. I tubi così 
preparati venivano imsemenzati con una goccia 
della polpa vaccinica, e poi sulla parte dell’agar 
che sovrastava al liquido veniva insemenzato un 
bacterio non patogeno, ad es., il B. Subtìlis, o un 
cocco isolato dall’aria. I tubi venivano tenuti in 
termostato a 37 gradi col tappo imparaffinato o 
pure entro a tubi più grandi col pirogallato, in 
modo da ottenere una parziale anaerobiosi. I tra¬ 
pianti successivi venivano fatti ogni 15-20-30 gior¬ 
ni; finora l’A. ha potuto ottenere fino al decimo 
passaggio il virus attivo come al primo. Condizione 
indispensabile è il contemporaneo sviluppo di un 
saprofita. Però, quando è stato fatto un certo nu¬ 
mero di passaggi, si può, filtrando il liquido della 
cultura attraverso a candela Berckefeld, insemen¬ 
za rio su nuovi tubi ed ottenere così una cultura 
pura senza il saprofita, e cioè una cultura che 
è sterile per i microrganismi comuni, ma invece 
è attiva dal lato vaccinico, e da questa sono an¬ 
cora possibili un paio di trapianti, come pure con 
essa si può infettare la cornea di coniglio ed ot¬ 
tenerne i prodotti specifici. Le culture dall’A. al¬ 
lestite sono attualmente ancora attive dopo sei 
mesi. 

Esoftalmo pulsante traumatico. 

Uffreduzzi. — Riferisce su di un caso di esoftal¬ 
mo pulsante traumatico, in cui colla legatura della 
carotide interna destra si ottenne l’immediata 
scomparsa della pulsazione e del soffio sincrono 
col battito cardiaco, nonché di gravissimi dolori 
e altri disturbi subbiettivi. Anche l’esoftalmo, di¬ 
minuito notevolmente subito dopo l’intervento, va 
ora riducendosi progressivamente. 

I casi nella letteratura sono numerosi, oltre tre¬ 
cento, ma quelli trattati colla legatura della ca¬ 
rotide interna sono pochissimi, non più di sei o 
sette. L’A. dimostra per quali ragioni la legatura 
della carotide interna debba considerarsi l’opera¬ 
zione di elezione e in ogni modo da preferire a 
quella, comunemente usata, della carotide comune. 

Variazioni ematocritiche 
durante il lavoro muscolare. 

Viale. — Con ricerche eseguite mediante l'ema¬ 
tocrito di Hedin, l’A. ha constatato che durante 
il lavoro muscolare la massa corpuscolare del 
sangue raccolto alla periferia, dapprima si dirada 
e in seguito, prolungandosi il lavoro, si concentra. 

Queste variazioni dipendono per la massima par¬ 
te dai cangiamenti vasomotorii che si verificano 
nella circolazione cutanea, in quanto la vasodila¬ 
tazione, presente all’inizio del lavoro, è causa di 


diradamento dei corpuscoli, e la vasocostrizione 
che si ha nella fatica è causa di addensamento. 
Forse concorre al meccanismo delle variazioni ema¬ 
tocritiche durante il lavoro, oltre ai fatti, vaso¬ 
motorii, dapprima il più copioso afflusso di linfa 
che l’esercizio muscolare richiama in circolo, e che 
dirada i corpuscoli senza alterare la composizione 
fisico-chimica del sangue, e in seguito la perdita 
di soluzione salina, specialmente per le ghiandole 
sudoripare, che fa concentrare il sangue. 

I ara fieli alla concentrazione del sangue vanno 
il senso di stanchezza e il senso di sete. 

Pietro Sisto. 

Società Lombarda 

di Scienze mediche e biologiche - Milano. 

Seduta del 18 febbraio 1921. 

Presidenza : Dott. V. Ronchetti, vicepresidente. 

L. Monesi. — Contributo allo studio della genesi 
del vitreo nei vertebrati (con dimostrazione di 
prepa rati microscopici). 

Le cure arsenicali ad alte dosi e la sottrazione 
abbondante di liquido cefalo-rachidiano in al¬ 
cune forme organiche del sistema nervoso cen¬ 
trale ed ih alcune psicosi. 

A. Bassi. — Riferisce di aver trattato secondo 
la tecnica di Jean Lliermitte e Quesnel, mediante 
il cacodilato di soda ad alte dosi, delle contrat¬ 
ture organiche e forme psichiche e nevrotiche, 
accompagnando la somministrazione del preparato 
con evacuazioni abbondanti di liquido cefalo ra¬ 
chidiano, ottenendone notevoli miglioramenti. Di¬ 
scute l’associazione dei due procedimenti di cura 
e molto dettagliatamente i meccanismi d’azione 
di ciascuno di essi, concludendo per la necessità 
di un ricco materiale d’indagine per delimitare 
un campo terapeutico. 

Intorno ad un caso di morbo di Adams-Stokes. 

C. Tomaselli. — Riferisce la sintomatologia of¬ 
ferta da un ammalato di M. Adams-Stokes, il 
quale, pur presentando completa dissociazione a- 
trio-ventricolare dava positiva la prova dell’atro¬ 
pina. Il fatto è spiegato con le note esperienze 
di Frederick sul vago decorrente nel fascio di 
Hiss. Il caso fu studiato anche ana tomo-patologi - 
camente e l’O. con microfotografie dimostra pro¬ 
fonde lesioni del ramo della coronaria destra da 
cui deriva l’arteriola nutritiva del fascio di Hiss. 

0. Vallardi. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 25 febbraio 1921. 

Alcune osservazioni personali sul trattamento col 
radium dei carcinomi cerxnco-vaginali, e propo¬ 
ste per l'acquisto di radium da porre a dispo¬ 
sizione delle cliniche, a scopo terapeutico e spe¬ 
rimentale. 

Prof. E. Alfieri. — Riferisce i particolari cli¬ 
nici e pesenta i preparati microscopici di tre casi 
di sua personale osservazione nei quali con la cura 
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del Radium si è ottenuto in breve tempo la gua¬ 
rigione del tumore locale. 

Per quanto pochi i casi finora seguiti dall’au- 
tore, essi sono però così dimostrativi da far pro¬ 
fondamente lamentare che i nostri Istituti Clinici 
siano tuttora sprovvisti del prezioso ed efficace 
sussidio terapeutico, a lui messo a disposizione 
dalla generosità e cortesia dei dottori Tonta e 
Campiglio. 

Presenta perciò un ordine del giorno invitante 
le Autorità accademiche a far pratiche sollecite 
ed energiche per colmare la grave lacuna. 

I presenti unanimi approvano. 

Bulla percezione tattile della chiusura dei pizzi 
valvolari mitralioi e suo valore clinico. 

Prof. A. Gasbarrini. — Secondo l’O., raramente 
si riesce a palpare l’urto 1 di chiusura dei pizzi 
della valvola mitrale; tuttavia, ove per parti¬ 
colari circostanze il rilievo tattile sia possibile, 
può riuscire di valido aiuto nel far sospettare 
assai precocemente resistenza di una stenosi mi- 
tralica, quando essa non siasi ancora resa ma¬ 
nifesta con altri segni. A tal riguardo l’O. rife¬ 
risce un caso di pancardite reumatica, in cui la 
palpazione dell’urto di chiusura dei pizzi della 
mitrale permise di diagnosticare che si andava 
organizzando un vizio di stenosi mitralica, quando 
era ancora in atto la flogosi pericardica. 

Ricerche intorno alla genesi della uscite gelatinosa 
e intorno alla istogenesi dei tumori primitivi del 
peritoneo. 

Prof. Barinetti Carlo. — L’O. ha avuto in esa¬ 
me ed ha studiato dal punto di vista anatomopa- 
tologico e clinico il caso di una donna morta per 
tumore primitivo del peritoneo, decorso con versa¬ 
mento di liquido gelatinoso nella sierosa. Ritiene 
che la sostanza filante ed aceto-precipitabile ri¬ 
scontrata nel peritoneo dell’ammalata avuta in 
istudio, sia, per la sua costituzione chimica, del 
gruppo dei nucleoproteidi (fosforo 0,7 %, azoto 
U % zolfo 0,8 %). 

Egli crede poi, die tali corpi rappresentino il 
prodotto di disfacimento di tessuti, che rapida¬ 
mente si formano e si distruggono. 

In base a tale conclusione l’O. fa notare l’im- 
portanza che dal punto di vista clinico può avere 
l’esame chimico dei versamenti filanti del peri¬ 
toneo permettendo esso di distinguere il prodotto 
di tessuti disfatti dalle pseudomucine dei cistomi 
ovarici. 

L’O. afferma che il tumore da lui avuto in istu¬ 
dio, del quale presenta alcuni preparati, debba 
essere ritenuto, per la struttura che ha, non de¬ 
rivato dalle cellule di rivestimento del peritoneo. 
Crede che non si possa decidere con sicurezza tra 
la sua derivazione dalle cellule dei linfatici o da¬ 
gli elementi connettivali del peritoneo. Pensa che, 
se la origine è da ricercarsi nell’endotelio dei lin¬ 
fatici, si tratti di un tumore di forma atipica 
che può anche essere definito come sarcoma; re¬ 
stando indecisa la questione se si tratta di un 
sarcoma di origine endotelio le (endotelioma ati¬ 
pico) o di un sarcoma propriamente detto, deri¬ 
vato dagli elementi connettivali. L. Preti. 


Associazione Medica Triestina. 

Presid. : Prof. Nicolich — Segret. : Dott. Porenta. 

Adunanza scientifica del 14 febbraio 1921. 

Il dott. Freund presenta un ragazzo affetto .da 
una rara varietà di tricofizia del cuoio capelluto 
dimostrandone i preparati microscopici e dimostra 
poi un preparato miscroscopico di un caso di angi¬ 
na del Plaut-Vvncenz rilevando l’importanza di 
tale esame in casi simili. 

Il dott. Fecondo presenta un ammalato di ulcera 
dura della lingua. 

Il dott. Rortolotti presenta un uomo operato dal 
dott. Oliani di gastroenteroanastomosi retrocolica 
posteriore il quale presentava trenta mesi dopo 
l’operazione i sintomi di un’ulcera peptica. Una 
seconda laparotomia praticata dallo stesso opera¬ 
tore mostrò che i sintomi erano dovuti all’irrita- 

% 

zione di alcune suture in seta sulla mucosa gastro¬ 
intestinale al punto anastomotico. 

Il dott. Italo Levi mostra il caso di sifilide ul¬ 
cero-serpigine sa già discusso nell’adunanza prece¬ 
dente, nel quale le lesioni cutanee sono già cica¬ 
trizzate. 

Adunanza scientifica del 7 marzo 1921. 

Presid. : Prof. Nicolich — Segret. : Dott. Ferrari.’ 

Il dott. Ferrari presenta il preparato anatomico 
di un caso di rottura dell'aorta avvenuta in un 
uomo di 36 anni sollevando un peso, quello di un 
caso di necrosi del pancreas con formazione di un 
grande sequestro in una donna affetta anche da 
colelitiasi e colecistite purulenta e da ultimo quello 
di un caso di poliposi diff u sa dell'intest in o cra sso 
con degenerazione carcinomatosa dì un polipo si¬ 
tuato alla flessura epatica. L’oratore illustra bre¬ 
vemente anche le relative storie cliniche. 

Il dott. Dolcetti presenta un operato guarito col¬ 
l’asportazione di grossi calcoli salivali. 

Il dott. Iellersiz fa una relazione sull’ultima ap¬ 
parizione del dermotifo nella nostra città, parlan¬ 
do specialmente nella sua qualità di facente fun¬ 
zione di Pr^tofisico sulle misure profilattiche e re¬ 
pressive prese dal Comune, misure che rieseiro- 
no a circoscrivere l’epidemia. 

Dott. Porenta . 
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CASISTICA E TERAPIA 

La malattia del Bowen. 

La dermatosi descrìtta per la prima volta dal 
Bowen di Boston nel 1912 va ascrìtta alla clas¬ 
si delle cosiddette dermatosi pre cane ero se, nelle 
quali cioè si nota con frequenza la metaplasia 
epiteli'omatosa (tale lo xantoma, la cheratosi 
senile, il morbo di Paget, la craurosi vulvare, 
la leueoplasia boccale, ecc., ecc.). 

Essa si presenta sotto forma di chiazze che- 
ratosiche, grandi da una lenticchia ad un pal¬ 
mo di mano, di forma tondeggiante, polilobata 
o irregolare, con tendenza al raggruppamento 
policiclico. Le chiazze hanno colorito rosso-scu¬ 
ro, talora con aspetto vegetante, sempre rico¬ 
perte da squame spesse. Non hanno sedi di 
predilezione, ma risparmiano mani, piedi e mu¬ 
cose. Compaiono insidiosamente, in soggetti 
adulti (20-G0 anni), scompagnate da sintomi 
soggettivi; si estendono lentamente e in 2 a 10 
e fin 30 anni subiscono l’evoluzione maligna, 
segnata dalla comparsa di ulcerazioni a base 
indurita, a fondo granuloso, sanguinante, ta¬ 
lora in forma di tumore papillon!atoso sangui¬ 
nante ricoperto di croste. A questo punto si 
ha l’interessamento dei gangli linfatici coi noti 
caratteri dell’infìltrazio.ne maligna secondaria. 

Una rivista sintetica del D’Arbela ( Rivista 
critica di clinica medica, 1920, n. 31) ricorda 
anche rispetto istologico delle lesioni: ipertro¬ 
fìa del corpo mucoso con deiformazioni dei nu¬ 
clei cellulari; netta disoheratosi, ossia — se¬ 
condo il Darie.r — passaggio nello strato cor¬ 
neo di cellule condensate, dalla forgia di cor¬ 
puscoli arrotondati, con o senza nucleo; netta 
ipercheratosi, talora a corazza; ipertrofìa papil¬ 
lare; infiltrazione panò cellulare del corpo pa¬ 
pillare. L’epidermide, modificata dal processo 
di disoheratosi, si insinua nel derma con zaffi 
pieni bitorzoluti, costituiti da cellule atipiche 
dotate di nuclei mostruosi: in ciò consiste ap¬ 
punto il processo di metaplasia maligna, men¬ 
tre lo stroma del tumore è costituito da con¬ 
nettivo adulto, stipato, non infiltrato. 

Le alterazioni nucleari caratteristiche (nu¬ 
clei giganti, gibbosi, multipli) differenziano 
questa dermatosi da tutte le altre, e special- 
mente dalla malattia del Paget, che pure ha 
con essa certe analogie. 

La terapia vuol essere energica sin dallo 
stadio precanceroso, mirando ad asportare le 
chiazze o distruggerle completamente (raggi X, 
neve carbonica, termocauterio); avvenuta la 
metaplasia maligna, s’impone l’ablazione im¬ 
mediata del tumore e delle ghiandole viciniori. 

Rusca. 


La natura dell’eritema nodoso. 

C. Pestalozza {La Pediatria , luglio 1919) dai 
dati anamnistici, clinici, biologici ricavati dal¬ 
l’esame di molti ammalati, conclude per rite¬ 
nere che l’eritema nodoso sia di natura tuber¬ 
colare. I reperti istologici, se non danno una 
prova evidente in favore, non sono in aperto 
contrasto con tale opinione. L’insorgenza del¬ 
l’eritema nodoso altro non sarebbe che l’espo¬ 
nente di una forma tubercolare già iniziata, 
che può decorrere allo stato latente e che solo 
può essere messa in evidenza dalla cutirea¬ 
zione. 

È un fatto però che l’eritema nodoso, pure 
essendo tanto frequente la tubercolosi, è un 
fenomeno relativamente raro (1.06 % su 716 
bambini osservati dall’A.). 

Altre -cause, oltre il fattore tubercolosi, deb¬ 
bono influire sulla sua insorgenza, fra le quali, 
escluso il fattore traumatico, si può pensare a 
disturbi del circolo sanguigno (affezioni cardia¬ 
che, trombosi ed embolismo di vasi capillari) 
per cui le tossine tubercolari circolanti provo¬ 
cano, in determinati punti, a circolazione ral¬ 
lentata, l’insorgenza del nodulo. Ciò sarebbe 
confermato dalla speciale frequenza di questo 
nelle parti più declivi del corpo, in cui più 
facilmente può manifestarsi un rallentamento 
nella circolazione sanguigna. 

fiL 

Cause e cura deirorticaria. 

L’orticaria dipende costantemente da un 
ictus anafilattico, e si accompagna a disturbi 
digestivi e nervosi, nonché ad elevamento di 
temperatura nei casi gravi. Può riconoscere 

cause esterne (attinie, pulci, pidocchi, ortiche, 

6 

ecc.), tossiche (liquido di cisti idatidi) ed inter¬ 
ne, Fra queste ultime, sono in prima linea le 
proteine ingerite, che possono determinare l’or¬ 
ticària in modi diversi: 1° passando rapida¬ 
mente inalterate nel sangue; 2° non subendo 
trasformazioni, per alterazione dei succhi di¬ 
gerenti; 3° per produzione di sostanze provo¬ 
canti l'ictus anafilattico; 4° esistenza nel san¬ 
gue di una sostanza speciale — toxogenina — 
che, combinandosi con l’antigeno, scatena l’a- 
nafilassi; 5° stato di non immunità nel sangue. 
Altre cause di orticaria sono le malattie infet¬ 
tive, come il reumatismo acuto, la difterite, le 
setticemie, la malaria. 

Nel trattamento (A. Louste, Paris mèdica /, 
maggio 1920) occorrerà anzitutto evitare la cau¬ 
sa che provoca l’orticaria, se si arriva a cono¬ 
scerla: per questo, si sopprimeranno i medica¬ 
menti e gli alimenti anafilattizzanti; da segna¬ 
larsi specialmente la grande importanza della 
dieta idrica. 
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Come cura sintomatica si ricorrerà ad inie- 
nioni di olio canforato, di etere, di adrenalina 
contro lo shock nervoso; localmente si useran¬ 
no lozioni e polveri antipruriginose, ed appli¬ 
cazione di cotone. 

Il trattamento patogeni co consiste nel modi¬ 
ficare l’idiosincrasia, nel trattare i disturbi 
digestivi e curare la dispepsia. Nella anafìlassi 
da latte o da uova, si somministreranno due 
o tre goccie di latte o di uova al giorno, e 
così si farà in ogni caso di anafìlassi da sostan¬ 
za nota. flX. 

Trattamento semplice della scabbia. 

Milian ( Journ . des Sciences inèdie, de Lille, 
10 ottobre 1920) consiglia la pomata seguente : 

Vaselina ) 0 _. 

. > ana gr. 250 

Lanolina ) 

Incorporarvi la soluzione : 

Polisolfuro di potassio .... gr. 50 


Acqua. » .250 

Poi aggiungere: 

Ossido di zinco.gr. 5 

Olio di vaselina. » 200 


Lo scabbioso fa un bagno od una doccia sa¬ 
ponata: si unge poi tutto il corpo, salvo la te¬ 
sta, con la pomata al polisolfuro, rivestendosi 
poi con la stessa biancheria e dormendo nelle 
lenzuola di prima. L’unzione va ripetuta il 
giorno seguente: il terzo giorno una buona sa¬ 
ponata ed un bagno puliscono l’individuo che 
può cambiare biancheria e. lenzuola. La disin¬ 
fezione dei vestiti è inutile. Si applica poi una 
pasta allo zinco. fa. 

L’olio di Chaulmoogra. 

Trattasi di un grasso che si ricava dai semi 
di una Bixacea del genere Taraktogcnes i che 
cresce nel Bengala, Birmania, ecc. ; fonde a 23°: 
indice di acidità 25.71; di saponificazione 216 : 
numero di jodio 102. (Pronunzia ingl. : ciol- 
mugra). 

È da ritenersi specifico per le forme di leb¬ 
bra nelle sue varie manifestazioni cliniche. È 
giovevole oltresì (p. uso esterno) in affezioni 
cutanee (psoriasi, lupus), piaghe fagedeniche 
ed in genere nelle forme cutanee torpide, che si 
possono più o meno ravvicinare alla tuberco¬ 
losi. 

Sia per l’azione locale, e sia per il sapore 
non grato (l’olio di Chaulmoogra si dà anche 
per uso interno) si possono manifestare nau¬ 
see o vomiti: esistono talora casi di vera in¬ 
tolleranza. 

Per uso esterno si preparano linimenti, po¬ 
mate, empiastri (A. Valenti, Riforma medica, 
XXXV, n. 46). Linimento : con olio di oliva al 


20-30%: pomata: vaselina p. cinque: paraf¬ 
fina molle p. una : olio di Chaulmoogra p. due- 
quattro. Empiastro: empiastro semplice p. 20: 
cera gialla ed olio di C. ana p. 10. 

Per uso interno, si somministrano capsule 
contenenti g- 0.25 del farmaco (2-15 al giorno, 
a dosi crescenti). Si usa anche l’acido ginocar- 
dico o chaiilmoogrico, che è il suo più impor¬ 
tante principio attivo: pomate 1:20: uso in¬ 
terno cg. cinque — g. 1 V 2 prò die. 

Durante la cura è opportuno evitare l’uso ec¬ 
cessivo di carni salate o di carne di maiale. 

fa. 

Trattamento delle cicatrici viziose. 

P. G. Unna (rifer. in Presse Mèdie., 22 mag¬ 
gio 1920) utilizza la proprietà che ha la pepsi¬ 
na, in presenza di acido cloridrico, di digerire 
parzialmente lo strato corneo della cute. 

La formola iniziale preconizzata dal derma¬ 
tologo di Amburgo era: 


Pepsina.gm. 10 

Acido cloridrico . 

, ., „ . ... anagm. 1 

Acido fenico . 

Acqua distillata q. b. per gm. 200 


In seguito, la quantità di pepsina venne da 
lui ridotta a 2 gm. su 200 di veicolo. 

L’acido fenico ha lo scopo d’impedire la de¬ 
composizione eventuale della pepsina, per Fa¬ 
zione del tessuto «digerito», nonché di eser¬ 
citare una certa azione sedativa. 

La miscela si applica in forma di compresse 
umide. 

Alle volte, dopo qualche giorno di cura, si 
osserva una lieve irritazione cutanea; essa ce¬ 
de rapidamente alle applicazioni di una pol¬ 
vere assorbente, ma può essere evitata sosti¬ 
tuendo all’acido cloridrico l’acido borico nella 
proporzione del 4 %. 

Platzschke ordina le applicazioni umide so¬ 
lo durante la notte ; durante il giorno le so¬ 
stituisce con una pomata contenente, su 109 

grammi di eccipiente, le stesse quantità di in- 

• % 

gredienti della formola sopra riportata. 

Quando si tratta di cheloidi antichi, l’azione 
cheratolitica della pepsina e dell’acido clori¬ 
drico si mostra insufficiente; giova allora di 
associarvi altri medicinali, in specie il piro- 
gallolo. Platzschke comincia col praticare una 
pennellatura di collodio contenente il 10 % di 
•pirogallolo ; sopra vi applica una compressa 
umida alla pepsina: la pellicola di collodio 
produce una compressione e riduzione del tes¬ 
suto cicatriziale, mentre la mescolanza dige¬ 
rente s’infiltra benissimo attraverso di esso. 


L. V. 
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Nelle ragadi del seno. 

Le Lorier (Société d'Obstétr. et de Gynéc. di 
Parigi, seduta del 12 luglio 1920) raccomanda 
di lavare l’areola prima e dopo ogni poppata 
con alcool a 90°: se questa applicazione è do¬ 
lorosa, ciò significa che si è prodotta una ra¬ 
gade, sia pure piccolissima; allora egli fa 
stendere sul capezzolo una pomata composta 
di sottonitrato di bismuto gm. 8, cerato sempli¬ 
ce gm, 100: ottiene così una cicatrizzazione 
rapidissima. i 

Prendendo la parola su questa comunicazio¬ 
ne, Delbet ha rilevato i misfatti delle applica¬ 
zioni umide, alle quali devono imputarsi qua¬ 
si tutti gli ascessi delle mammelle. Egli si li¬ 
mita a trattare le ragadi con alcool; poi lascia 
semplicemente la parte esposta a lungo all’a¬ 
ria ed alla luce, senza nessuna medicatura. 

L. V. 

Trattamento del carbonchio. 

E. Simpson (British med. Journ., 27 novem¬ 
bre 1920) ha ottenuto notevoli vantaggi con il 
siero ariti carbonchioso, usato a dosi variabili 
da 20 a 500 cmc.; l’escisione con carbolizzazio- 
ne venne praticata soltanto tre volte su 12 casi; 
talora la ferita fu medicata con glicerina al 
bijodoro di mercurio. Con l’uso del siero, la 
temperatura ritornò normale in un periodo va¬ 
riabile da poche ore a sei giorni, talvolta con 
crisi e collasso. Si può però avere in qualche 
caso una leggera elevazione. 

L’iniezione si fa sottocutanea e, solo in casi 
d’urgenza, endovenosa : talvolta l’effetto si ma¬ 
nifesta con un certo ritardo : si assiste però in 
.erti casi a vere risurrezioni. 

fìl 

Negli avvelenamenti da vipera. 

Applicazione di un laccio costrittore, espres¬ 
sione della ferita, iniezioni interstiziali di clo¬ 
ruro di calcio a 1/100, di acido cromico a 1/100, 
di permanganato di potassio a 1/100, che ridu¬ 
cono il veleno in situ. Se è possibile, sierotera¬ 
pia antivelenosa. In considerazione che il ve¬ 
leno di vipera è emolizzante, rinforzare la re¬ 
sistenza delle emazie, con cloruro di calcio e 
con la colesterina per uso interno. (I. Parisot 
e L. Clausade, Progrès médical). 

ni 

Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’psrratto dal “ Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca. 1920 - della importante monografia • * 

C. Economo: SulIVncefalfte letarelea. 

Coioro che desiderano averne copie mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il meccanismo del singhiozzo. 

(H. Roc-er ed E. Schulmann. Presse Médicale, 
n. 17, febbraio 1921). 

Il singhiozzo è caratterizzato da una contra¬ 
zione spastica del diaframma e della glottide. 
Gli AA. approfittando di un caso di singhiozzo 
epidemico hanno studiato col metodo grafico 
le varie fasi dalla respirazione durante gli ac¬ 
cessi di singhiozzo. I-tracciati così ottenuti di¬ 
mostrano che l’inspirazione brusca e spasmo¬ 
dica, considerata come caratteristica del sin¬ 
ghiozzo, è preceduta da una espirazione for¬ 
zata egualmente spasmodica, Il singhiozzo dun¬ 
que è caratterizzato da un doppio spasmo; il 
primo espiratorio posto in evidenza soltanto 
dai tracciati, il secondo inspiratorio accompa¬ 
gnato dallo spasmo della glottide. Frequenti 
sono gli spasmi abortivi, nei quali però manca 
più raramente lo spasmo espiratorio. Dai trac¬ 
ciati si rileva anche la frequenza di singhiozzo 
doppio caratterizzato da due spasmi sia espi¬ 
ratori che inspiratori susseguentesi senza al¬ 
cun intervallo. 

NeH’intervallo fra un singhiozzo e l’altro, gli 
atti respiratori sono frequenti, con ampiezza 
inferiore alla norma,, e alle volte irregolari ed 
ineguali. Nei periodi di calma la respirazione 
è più lenta ed ampia, ma ancora si allontana 
dal tipo normale di respirazione per una inspi¬ 
razione più lunga ed una pausa espiratoria 
più corta. Lo studio radioscopico di questo caso 
di singhiozzo faceva constatare un brusco sol- 
levamento delle cupole diaframmatiche corri¬ 
spondente all’espirazione iniziale, seguito da 

una brusca inspirazione caratteristica Alle 

* • 

volte si osservava un transitorio stato tetanico 
del diaframma che appariva agitato da piccole 
scosse fibrillari. Lo stomaco e l’esofago segui¬ 
vano i movimenti del diaframma. 

Trenti. 


Prof. GUIDO MENDES 

La diagnosi delle localizzazioni polmonari d'inizio della tubercolosi 
con speciale riguardo alle ricerche radiologiche. 

L A. espone il problema diagnostico della tubercolosi ini¬ 
ziale. valendosi di ogni sorta di nozioni di indagni e di accor¬ 
gimenti nel campo clinico, radiologico, batter ologico, ìmmuno- 
logico. 

Egli porta ulteriori raffinamenti alla diagnosi precoce; dif¬ 
ferenzia e circoscr ve la sindrome ilàre; lumeggia i reperti ra- 
diologci. raf r ro-itandol ; con quelli d’autopsia. 

II lavoro, corredato di tavole molto dimostrative, è desti¬ 
nato a lornire un vai do aiuto ai medici pratici ed ai tisiologi 
-i volume *n-8 gran 'e di 116 pagine, con una figura nel 
tes’o e in tavole radiografiche in carta americana. - In com¬ 
mercio L. 9; per i nostri abbonati sole L, 8.40 franco di porto 
e raccomandato. 

Inviare vaglia e cartolina vaglia al cav. LUIGI POZZI, via 
Sistina, n. 14. Roma. 
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MEDICINA SOCIALE. 

Colonie industriali per tubercolotici. 

Il lavoratore tubercolotico che, in grazia Ji 
una cura adatta e del soggiorno al sanatorio, 
ha riacquistato la capacità lavorativa, deve ri¬ 
tornare, tosto o tardi, nel suo ambiente di pri¬ 
ma, con che gli è preclusa la possibilità ili 
mantenere il tenore di vita per lui necessario. 
Egli ritorna a lavorare come un tempo anche 
allo scopo di guadagnare, e ne viene di conse¬ 
guenza che la sua salute ne soffre, il tubercolo 
si riattiva e 1 ammalato ritorna a costituire, 
oltre che una spesa, anche un pericolo per la 
famiglia e per il pubblico. 

Questi fatti sono stati riconosciuti da lungo 
tempo, ma solo negli ultimi anni si è pensato 
ad utilizzare i tubercolotici nei primi stadi, 
dando loro un lavoro proficuo ed, al tempo 
stesso, adatto alle loro forze. L’idea di una 
segregazione dei tubercolotici su larga scala, 
riandò loro anche un lavoro rimunerativo, è 
stata messa in azione. Le difficoltà sono stale 
specialmente appianate con l’uso di macchine. 
Un individuo che la malattia ha minorato fi¬ 
sicamente ed intellettualmente non può adat¬ 
tarsi ad un nuovo lavoro, ma però sarà pur 
sempre capace di usare- una macchina, come 
hanno fatto durante la guerra tanti inabili .od 
improvvisati operai per le munizioni. In tal 
modo l’ex-tubercolotico può guadagnarsi la vita 
e continuare a vivere una vita igienica, nella 
casetta della città-giardino, fino a che ciò sia 
necessario per il suo futuro benessere. 

G. S. Woodhead e Varrier Jones dànno in 
un interessante volume (Londra, Cambridge 
University Presse ) tutti i particolari sul lavo¬ 
ro, sulle obiezioni sollevate, sulle difficoltà in¬ 
contrate per mettere in opera tale progetto. 
Stabilito così il principio, i promotori inten¬ 
dono di applicarlo largamente in città-giardi¬ 
no con industrie organizzate, connesse ad un 
istituto centrale retto con i sussidi dello Stato 
e di Società private. La difficoltà di segregare 
i casi infettivi è risolta con l’istituzione di 
padiglioni in cui vengono raccolti temporanea¬ 
mente tutti gli individui che hanno una certa 
elevazione di temperatura: i casi cronici, con 
persistenza di temperatura più elevata, vi sog¬ 
giornano di continuo pure compiendo qualche 
lavoro rimunerativo. 



Doveri morali degli abbonati : 

diffondere « Il Policlinico » tra I colleghi, facendolo con* 


•core ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammisi, 
•trazione, oonza farai •diecitaro. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1319) Sulla chiluria. — All’abb. n. 2230 : 

Devono essere ben distinte due forme di 
chiluria: quella parassitarla, legata alla pre¬ 
senza della Bilharzia haematobia o della Fi¬ 
laria sanguinis, e quella che si può chiamare 
essenziale. La prima è malattia dei paesi cal¬ 
di, eccezionale nei climi temperati, è intermit¬ 
tente; si accompagna per lo più ad ematuria 
e a dolori renali del tipo colico. 

La seconda si osserva in individui che pos¬ 
sono non presentare all’esame nessuna alte¬ 
razione degli organi e nessun' disturbo fun¬ 
zionale. Si associa solo per lo più ad albumi- 
uuria. Può essere transitoria o durare per 
;mni; può guarire completamente per sè. Non 
si conoscono alterazioni anatomiche specifiche 
'Iella chiluria, la etiopatogenesi ne è ancora 
oscura. f p 

(1320) Trattamento vaccino-sieroterapico del¬ 
l'artrite gonococcica. — Al dott. T. C. N. 13682 : 

Nella terapia delle artriti gonococciche l’au- 
tovaccino suole dare ottimi resultati. In man¬ 
canza è opportuno usare un vaccino poliva¬ 
lente. 

Pei 1 esperienza personale, che concorda con 
quella della maggior parte degli studiosi, gli 
effetti utili sono più rapidi e duraturi, se alla 
vaccinoterapia si associ una generosa cura 
sieroterapica con siero antigonococcico (30- 
10 .cc. al giorno). t. p. 

(1321) Mistura antimalarica Baccelli. — Al- 
!'abbonato n. 2922: 

La quantità di liquore arsenicale del Fowler 
contenuta in 1000 crac, di mistura antimala¬ 
rica Baccelli, limpida, è di grammi venti, cor- 
i isporidenti a venti centigrammi di acido ar¬ 
seli ioso; nella formola originale sono contenuti 
sei centigrammi di acido arsenioso su 300 cmc. 
e quindi venti su 1000. La proporzione di que¬ 
sto ingrediente eroico non è quindi mutata; 
corrispondentemente non mutano le dosi da 
somministrarsi (3-6 cucchiai al giorno). 

fil. 

(1322) Assicuriamo i signori dottori G. Scelsi 
di Isnello, G. De Paula di Valva, A. Kop- 
ciowski di Cobalto Sabino, N. Pellicano di Ci¬ 
vita, G. Titomanlio di Aiello del Sabato, G. 
Cirrone di Castell’Ottieri, D. Gaudio di Mendi- 
cina, Augusto Mazzi di Montespertoli e molti 
altri, i quali hanno sollecitato 1’ invio del 
Manuale di Legislazione sanitaria del dottor 
Vigo, che nell’entrante settimana ne avrà in¬ 
fallantemente luogo la spedizione. 

L. P. 
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Per i concorsi sanitari. 

Riceviamo : 

Al Signor Doti. Decio Gandolfì, 

Nella sua lettera ni Dodor Justitià, Ella si osti¬ 
na nella tesi die per i concorsi sanitari banditi 
dai Comuni non sia valida, e quindi non legale, 
la esibizione di un certificato elenco dei titoli e 
documenti, in conformità dell’art. 96 del Regola¬ 
mento approvato con Regio Decreto 12 febbraio 
1911, n. 297, per l’esecuzione della Legge Comunale 
e Provinciale. 

Mi permetta die anch’io interloquisca in merito, 
quantunque non ve ne sia il bisogno, dopo l’esau¬ 
riente commento del Dootor Justitià , a pag. 459 
del « Policlinico », Sez. Pratica, fasc. 13 del cor¬ 
rente anno. 

Appunto per confutare la Sua tesi, nella quale 
Ella dimentica die anche per i concorsi dei mae¬ 
stri elementari comunali, non solo è sufficiente la 
esibizione di un tale elenco redatto in conformità 
dell’art. 96 predetto, ma per quelli in ruolo, ba¬ 
sta anche un semplice certificato del Provveditore 
agli Studi, dal quale risulti che sono titolari di 
una data scuola comunale, 'perchè possano concor¬ 
rere in diversi Comuni, pure appartenenti a di¬ 
verse Provincie, e siano quindi compresi nella gra¬ 
duatoria, quantuuque non presentino, in ogni sin¬ 
golo concorso, i documenti originali o in copia 
notarile. 

A maggior ragione, quindi, un certificato elenco 
rilasciato dal Sindaco del Comune al quale si è 
concorso, e debitamente vistato, per conferma, dal 
Prefetto, che è il Capo del Servizio Sanitario del¬ 
la Provincia e.Presidente del Consiglio Sanitario 
Provinciale, deve considerarsi legale e valido per 
accedere alle condotte mediche. 

Inoltre per i già titolari di condotta in seguito 
a regolare concorso, dovrebbe ritenersi superfluo 
presentare nei nuovi consorsi, i documenti di rito, 
diploma di laurea compreso, per il fatto che es¬ 
sendo stati già giudicati da una Commissione Sa¬ 
nitaria speciale, od essendo per di più in servizio 
come medici condotti, possiedono implicitamente, 
tali documenti, ed hanno evidentemente i requi¬ 
siti voluti, anche perchè, come tali, sono inscritti 
all’Ordine dei Medici, per la quale inscrizione deb¬ 
bono possedere ed avere già esibito tutti i docu¬ 
menti prescritti per le condotte, ai sensi dell’ar¬ 
ticolo 2 della Legge 10 luglio 1910, n. 455, sugli 
Ordini Sanitari, che Ella deve conoscere essendo 
Presidente dell’Ordine di Piacenza. 

È inutile quindi, per le ragioni suddette, dupli¬ 
care o moltiplicare l’esibizione di documenti che 
implicitamente si possiedono, specialmente quando 
si tratti di medici condotti in servizio che con¬ 
corrono ad un posto eguale a quello di cui sono 
titolari. 

Inoltre gli impiegati di ruolo dello Stato che 
concorrono ad altre Amministrazioni pure dello 
Stato, o ad altri uffici governativi, sono esonerati 
dal presentare, nei successivi concorsi, i documenti 


di rito, ed è per loro valido un certificato del 
capo ufficio da cui dipendono, e dal quale risulti 
che possiedono i requisiti voluti per quel dato con¬ 
corso. ' | ■ 

Non si capisce quindi perchè per i medici con¬ 
dotti che sono impiegati comunali veri e propri, e 
come tali appartenenti alla categoria degli impie¬ 
gati degli enti locali, non siano valide le leggi che 
sono preposte per tutti gli impieghi degli enti lo¬ 
cali, e non debba per loro aver valore la Legge 
Comunale e Provinciale solo in materia di con¬ 
corsi, mentre vale per tutto il resto. 

Nè è da ammettersi l’asserto che per giudicare 
i concorrenti bisogna vedere la laurea e gli altri 
titoli e documenti in originale o in copia notarile, 
quando nel certificato elenco di cui all’art. del 
Regolamento per la Legge Comunale e Provincia¬ 
le si lia la riproduzione fedele di ciò che vale per 
mettere in evidenza i meriti 'Scientifici e profes¬ 
sionali del candidato; e.non si capisce perchè l’at¬ 
testazione di un Prefetto, che viene d’altronde ri¬ 
lasciata in seguito a parere del Medico Provincia¬ 
le, debba avere meno valore di una copia notarile, 
quando è risaputo che per ottenere i certificati 
elenco di cui all’art. 96 predetto, tali elenchi sono 
stati redatti dai Sinda ci, previa verifica regolare 
di documenti presentati, fatta dallo stesso Sin¬ 
daco, che per l’art. 1° del T. U. della Legge Sa¬ 
nitaria è pure capo del Servizio sanitario comuna¬ 
le, e poscia dal Prefetto, che per la stessa legge 
è capo del Servizio sanitario della Provincia e Pre¬ 
sidente del Consiglio Sanitario Provinciale. 

Di più l’art. 75 del Regolamento Sanitario 19 lu¬ 
glio 1906, n. 466, permette la presentazione dei ti¬ 
toli non in originale od in copia notarile, ma in 
semplice dichiarazione sommaria vistata dal Sin¬ 
daco, nei concorsi per ufficiale sanitario, ed eviden¬ 
temente, per analogia, anche nei concorsi per le 
condotte mediche. 

Mi si perdoni, se dalla divergenza in questione, 
sia lecito dubitare che fa comodo poter dispensare 
le condotte migliori a dei beniamini locali, facen¬ 
do ostruzionismo ai frettolosi novellini che acce¬ 
dono ai concorsi con gli incriminati elenchi, non 
per eludere la Legge od il Fisco, ma perchè le 
lungaggini delle Commissioni Esaminatrici e delle 
Amministrazioni comunali trattengono, per mesi 
e mesi, dei documenti che non si possono rinno¬ 
vare con tanta facilità, per le more dell’attuale 
burocrazia, mentre invece nelle condotte di una v 
certa importanza, appunto per impedire il gran 
numero dei candidati, si aprono i concorsi alla 
chetichella, cucinando spesso la minestra in fa¬ 
miglia . 

Formuliamo l’augurio che presto venga approva¬ 
ta dal Parlamento la Legge sull’Assicurazione ob¬ 
bliga torba contro le malattie; sarà così regolata, 
in modo uguale per tutti, la posizione e la car¬ 
riera dei Sanitari, togliendoli dall’arbitrio dei Co¬ 
muni e delle Commissioni provinciali. 

E questo fia suggJI !... 

Treporti di Durano. Dott. S. Niola. 
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Cronaca del movimento professionale. 

Sezione Pavese dell’Ass. Naz. Medici Ospitalieri. 

Il Presidente della Sezione Pavese della Associa - 
zi<me Nazionale Medici Ospitalieri ci comunica il 
seguente ordine del giorno, votato nell’assemblea 
•del 23 u. s. : 

« La Sezione Pavese dell’Associazione Nazionale 
Medici Ospitalieri, convocata in assemblea a Pavia 
nella sede dell’Ordine dei Sanitari, il 2.°» mar¬ 
zo’1921; 

sentito lo stato della vertenza insortii tìn dal 

1919 tra PAmmi ni strazione dell’Ospedale civile di 
Stradella ed i due consoci prof. dott. Giovanni 
Magnata e dott. Ercole Boselli; 

constatato che, pendente il boicottaggio dei po¬ 
sti di Chirurgo Direttore e di Assistente di detto 
Ospedale, i colleghi prof. Formigginì di Castel- 
sangiovanni, prof. Bonzani di Milano, prof. Verga 
di Pavia, prof. Camera di Torino, officiati a co¬ 
prire tali posti, appena messi .sull’avviso, si af¬ 
frettarono a fare atto di commendevolissima ed 
esemplare solidarietà rifiutandosi, del che la Se¬ 
zione rende loro pubblica attestazione riconoscen¬ 
te: constato invece che, malgrado le diffide, il 
dott. Umberto Nobili di Bologna assunse i servizi 
boicottati, a cui l’Amministrazione ospitaliera lo 
nominava senza concorso: 

rilevate le brillanti vittorie riportate con sen¬ 
tenza emessa dal giudice istruttore il 20 febbraio 

1920 davanti il Tribunale di Voghera, dai colle¬ 
glli Masnata e Boselli, e rilevato il favorevole re¬ 
sponso della Giunta Provinciale Amministrativa 
di Pavia in sede contenziosa ottenuto in data 
25 novembre-2 dicembre 1920 dal ricorrente dottor 
Boselli, a dichiarazione del suo pieno diritto alla 
continuazione del seni zio ospitaliere da lui eser¬ 
cito per circa 28 anni; 

saputo che, invece di rendere omaggio esecu¬ 
tivo a tale responso di giustizia, reintegrando di 
ragione nel posto il suo vecchio dipendente, quel- 
l’Amministrazione, quasi identificando il proprio 
istituto di beneficenza di sua natura obbiettivo 
col meccanismo di un risentimento personale, è ri¬ 
corsa all’esi>ediente-rappresaglia della soppressio¬ 
ne del posto; 

preso atto della deliberazione della Sezione 
Bolognese della Assordazione Nazionale* Medici 
Ospitalieri del 10 dicembre 1920 comunicata al 
dott. Umberto Nobili nei termini seguenti : « Senza 
entrare in merito alla questione efsistente fra 
rAmministrazione di Stradella e il chirurgo di- 
missionario, sulla quale è chiamato a decidere un 
Oiury d’onore già costituito, questa Sezione, dopo 
presi in esame i documenti relativi e gli elementi 
principali di giudizio, ha .dovuto consta tare come 
ella, dott. Nobili, abbia trasgredito alle norme di 
solidarietà e di disciplina collegiale assumendo 
servizio in un posto regolarmente boicottato, e 
perciò ha votato aH’unaiiimità la di lei espulsione 
dalla nostra Assooiazìone » ; 

protesta contro i sistemi singolari svolti dal- 
I* Animi ni strazione ospitaliera di Stradella nei con¬ 


fronti prima del prof. Masnata e poi del dott. Bo¬ 
selli, punendo nel primo la libertà del pensiero 
politico, in obbedienza a voti e rimarchi emessi 
da enti politici estranei alla tecnica ed all’auto¬ 
nomia ospitaliera, e congegnando pel secondo in¬ 
terpretazioni ed azioni contrarie rispettivamente 
al diritto impiegatizio e all’equità amministra¬ 
tiva ; 

attesta ai colleglli Masnata e Boselli la solida¬ 
rietà della classe in queste ore amare di loro pas¬ 
sione professionale; la viva soddisfazione per l n 
vittorie giudiziarie ed amministrative, che li han¬ 
no rivendicati e purgati delle accuse con tanta 
leggerezza mosse loro dall’Amministrazione ospi¬ 
tai una suddetta : e il disappunto perchè alla scon- 
tinuità ed insufficienza della coscienza e solidarie¬ 
tà di classe tuttora operante ai danni dei consoci 
corrisponde altresì deficienza di leggi che tutelino 
con adeguato vigore il contratto .di lavoro ospita¬ 
liere esposto alle iatture delle ire di parte; 

deplora■ la violazione delle buone regole di so¬ 
lidarietà e disciplina compiuta dal dott. Umberto 
Nobili ; 

riconosce permanenti gli effetti della procla¬ 
mazione del boicottaggio: 

e dichiara incompatibile colla dignità di mem¬ 
bri di un’Associazione che ha per fondamento la 
pratica della disciplina e solidarietà di classe qual¬ 
siasi rapporto col nominato dott. Umberto Nobili 
e con l’Ospedale di Stradella, invitando alla sol¬ 
lecita adozione di analoghi provvedimenti Lordine 
dei Sanitari, cui fanno capo le altre organizza¬ 
zioni .della classe sanitaria della provìncia ». 

Congresso dei Sanitari del Circondario dì Frosinone. 

L’31 corrente, presieduta dal dott. Angelini, eb¬ 
be luogo l’assemblea ordinaria dell’A&sociazione 
Saniti ria Regionale di Frosinone e Velletri. 

11 dott. Buglioni, assunto all’importante carica 
di Presidente della Federazione UmbronLaziale 
delle Sezioni dell’A. N. M. C., riferì largamente 
sul primo Consiglio Nazionale dei Presidenti fe¬ 
derali tenuto il 31 marzo p. p. a Roma, ed espose 
tutto il programma di azione che l’Associazione 
si projxme di svolgere in rapporto ai problemi più 
assillanti della classe, quale la condotta residen¬ 
ziale, la Cassa di Previdenza, la Mutua, la ridu¬ 
zione degli organici, ecc. 

Il dott. Giudici di Piperno denunziò il Comuni* 
di Roccasecca dei Volsci, il quale da 12 anni man¬ 
ca del titolare della condotta medica, ed in questi 
ultimi tempi ha pensato di sopprimere anche il 
servizio di scavalco con cui, alla meno peggio, 
provvedeva all’assistenza sanitaria di quella popo¬ 
lazione. Fu dato incarico alla Presidenza di in¬ 
teressare l’Àutoritù tutoria a far cessare questo 
stato di cose. 

Alle cariche sociali furono riconfermati tutti gli 
uscenti, eleggendo al posto di Segretario, lasciato 
vuoto dal dott. Buglioni, il dott. Asteriti France¬ 
sco di Frosinone. ed al posto di Cassiere il dottor 
Giudici di Piperno. 


I 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8776) Indenni là caro-viveri. - Dispersione di 
mandati. — Dott. A. C. da M. — Il Connine dove 
prestn servizio a scavalco dovrebbe corrisponderle 
la indennità caro-viveri, ma congiuntamente a 
quello in cui è stabile, per il tassativo disposto 
dell’articolo 1 del D. L. del 9 marzo 1919, n. 338, 
secondo cui quando un sanitario presta servizio 
presso diversi enti pubblici locali ha diritto ad 
una sola indennità caro-viveri riparabile fra i di¬ 
versi enti in proporzione degli stipendi che rispet¬ 
tivamente corrispondono. Circa la dispersione dei 
mandati di pagamento non pare possa esservi dif¬ 
ficolta a rilasciare i duplicati, prevenendone il 
tesoriere ed impedendo il pagamento degli origi¬ 
nali qualora fossero presentati pel pagamento. Cer¬ 
tamente la dispersione del mandato non può im¬ 
pedire il pagamento dello stipendio al sanitario. 
Se il Comune si ostina nel rifiuto ricorra alla 
G. P. A. richiedendo, in base alla dichiarazione 
del tesoriere, la emissione di un mandato di uf¬ 
ficio. 

(8778) Pagamento di stipendio arretrato - Infor¬ 
tunio sul lavoro - Competenze. — Dott. P. M. da 
T - ~ Pei ' ottenere il pagamento dello stipendio 
dovutole per il mese di ottobre p. p. non deve fare 
altro che citare il Comune a comparire innanzi 
al locale Pretore per sentirsi condannare al saldo, 
e ciò in base al mandato di cui è in possesso e 
che è stato rifiutato dall’esattore. Le spese pel¬ 
le prime ed immediate cure negli infortuni! sono 
a carico dell’assuntore dei lavori, così come quella 
Iiel primo certificato. Per gli altri certificati la 
spesa è a carico dell’Istituto assicuratore. La ta¬ 
riffa è stabilita nell’articolo 149 del Regolamento 
approvato con R. Decreto del .13 marzo 1904, n. 141. 

(8779) Ufficiale sanitario. — Dott. abbonato 3865. 
Oggidì gli incarichi provvisorii per le funzioni 
dell’ufficiale sanitario non sono più consentiti. Ove 
non risiede libero esercente, che abbia superato 
il concorso e sia stato nominato ufficiale sanitario 
dal 1 reietto, le funzioni relative sono esercitate 
dal medico condotto. Però gli incarichi già dati 
testano in vigore fino a quando non sia possibile 
la sistemazione del servizio in conformità della 
legge. Doloro che vi avessero interesse potrebbero 
in tal senso fare le occorrenti premure presso le 
competenti autorità sanitarie. Si confronti l’ar¬ 
ticolo 18 della legge sanitaria. 

(8780) Concorso per la nomina a medico condotto. 
Dott. G. G. da B. — Per l’ufficiale sanitario 
che concorre al posto di medico condotto esiste 
il limite di età, come per gli estranei, perchè io 
articolo 27 del Regolamento generale sanitario eso¬ 
nera da qualsiasi limite solamente coloro che ab¬ 
biano prestato servizio in altre condotte. 

(8781) Pensione medici anziani. Dott. A. D. 
M. da T. P. — Dovrebbe rimanere inscritta alla 
cassa per almeno 5 anni 3 pagare una somma che 
si aggira Ira le 4 o 5 mila lire nel termine di 5 
anni, più gli interessi se non è pagata in una 
volta, e liquiderebbe la i)ensione annua di lire 996. 

(8782) Determinazione dello stipendio del medico 
condotto. Dott. I.'. B. da S. — TI caso occorsole 


è increscioso perchè è rimasto ingannato sulla 
misura dello stipendio, che credeva di lier 6000 
e che è, invece, di lire 5000. Se il Comune ricono¬ 
sce che è stata una pura fatalità verificatasi pel¬ 
ouse fortuito può direttamente aumentarle lo sti¬ 
pendio di altre lire 100 annue ed in caso diverso, 
esponendo i fatti svoltisi, può Ella stessa chie¬ 
dere alla G. P. A. l’aumento di ufficio della som¬ 
ma occorrente ai sensi dello articolo, 26 della leg¬ 
ge sanitaria. 

(8788) Vendita di medicinali. — Dott. G. B. da 
C. E. — r farmacisti non possono vendere far¬ 
machi a dose e fórma di medicamento senza la 
ricetta del medico come deducesi dall’art. 61 del¬ 
la legge sanitaria. Le fialette di cui parla costi¬ 
tuiscono una specialità medicinale e come tale 
non possono essere vendute ciie dai farmacisti in 
seguito a ricetta del medico. I contravventori sono 
puniti con pena pecuniaria estensibile a lire 100. 
Per accertare la contravvenzione basta qualsiasi 
ufficiale di polizia giudiziaria. 

(8785) Aumento di stipendio - Scssennii. — Dot¬ 
tor A. P». da S. — Se rammento di stipendio con¬ 
seguito è effetto delle recenti leggi, il sessennio 
si computa sul nuovo accresciuto assegno. Se in¬ 
vece Paumento è derivato da altra causa, il ses¬ 
sennio sa jierde, cominciando a decori-ere un nuo¬ 
vo periodo dal giorno del conseguito aumento. Per 
effetto di benevola disposizione fu. infatti, stabi¬ 
lito dalle recenti leggi, che gli aumenti da esse 
previsti non solamente non interrompono i periodi 
sessennali in corso, ma i sessenni stessi si calco¬ 
lano in base allo stipendio accresciuto. 

(8786) Tassa di esercizio. — Dott. A. A. da R. 
--Il medico condotto non è obbligato, come tale, 
a pagare la tassa di esercizio e rivendite. Deve 
però pagare tale tassa in quanto libero esercente 
ed in proporzione dell’utile che da tale esercizio 
può ricavare. 

(8787) Ufficiale sanitario - Caro-viveri. — Dottor 
V. L. da M. B. — Se dubbio vi possa essere circa 
la spettanza della indennità caro-viveri all’uffi- 
ciale sanitario, esso è ora risoluto in senso affer¬ 
mativo dalla circolare del Ministero dell’Interno 
del 10 ottobre 1919, in cui è detto che i medici, 
i veterinari condotti e gli ufficiali sanitari per 
ottenere miglioramenti economici ed anche il caro- 
viveri debbono, in caso di rifiuto o di oscitanza 
delle amministrazioni comunali, fare ricorso alla 
G. P. A. ai sensi dello aiticelo 26 della legge sa¬ 
nitaria. Doctor Justttia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. X. P. da C. : 

Un ufficiale collocato in una qualsiasi posizione 
di pensione non è più considerato in sei-vizio. Tut¬ 
te le competenze cui ha diritto sono conglobate 
nella pensione. 

All’abb. n. 4449: 

TI trattamento di smobilitazione per gli ufficiali 
consiste in una indennità pari a tanti mesi di 
stipendio quanti sono stati gli anni di servizio 
prestato. Il primo anno di servizio è computato 
per due mensilità. v 

M. G. 
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CONCORSI. 

Breda di Piave (Treviso). — L. 0000 per 1000 pov.; 
addizion. E. 2: mezzo trasp. L. 1800: uff. san. li¬ 
re 000. Scad. 5 maggio. 

Campolattaro (Benevento). — L. 4(KK): c.-v. Sca¬ 
denza 0 maggio. 

Cannara (Perugia). — Condotta egual primaria: 
L. 0000 pei poveri; b. 2000 per cav.: L. G00 disa- 
giato servizio. Scad. .‘10 aprile. 

Capriati a Volturno (Caserta). — Residenziale, 
L. 6000 : c.-v. Scad. 15 niag. Servizio entro un mese. 

Castelnuqvo Val Cecina (Pisa). — Due frazioni: 
\j. 0000 e quadrienni del decimo lino a L. 9000; due 
e.-v. : b. 2000 per cavale. In approvaz. aumento 
15 % sullo stip. predetto. Scad. 10 maggio. 

Catania. R. Prefettura. — Concorso per titoli ed 
esami ad ufficiale sanitario presso i seguenti Co¬ 
muni, Capoluoghi di mandamento: 1° Aderaò, po¬ 
polazione 35 mila abitanti circa; 2° Biancavilla 
10 mila abitanti circa; > Centuripe, 13 mila abit! 
circa: 4° Regalbuto, 13 mila abit. circa; 5° Randaz- 
zo, 14 mila abit. circa. 

Al posto di. ufficia le sanitario nel Comune di 
Aderaò è annesso lo stipendio annuo lordo di li¬ 
re 6000, più 1000 di indennità di ufficio; a quello 
dei Comuni di Biancavilla, Centuripe, Regalbuto e 
Randazzo è annesso rispettivamente lo stipendio 
Ionio di lire 5500, più 500 d’indennità di ufficio; 

5 quinquenni del decimo. Scadenza 00 giorni dal 
2 aprile. Documenti alla Prefettura (Ufficio Sani¬ 
tario Provinciale); Età limite anni 45 al 2 aprile. 
Esami presso la lt. Università. 

Cittareale (Aquila). E. 0000 per poveri; per 
irasji. L. 2000; uff. san. L. 500; disagiata resid. 
E. 200; per condotta povera E. 2000 finché gli ab¬ 
bienti non superino 300. Scad. 30 aprile. 

Corteno (Brescia). — Consorzio; L. 7000 fino a 
1000 pov.; l. 2 ogni povero in più; L. 500 dopo 
un biennio e L. 550 per cinque bienni successivi: 
E. 800 indeimità per cond. montuosa; L. 300 quale 
uff. san. Scad. 30 aprile. 

Forno di Canale (Belluno). — Consorzio; E. S000 
fino a 1000 pov.; L. 1800 mezzo di trasp. : L. 800 
uff. san.; L. 400 arm. farmaceut. Scad. 25 maggio. 

Gorlaprecotto (Milano). — b. 5000 oltre L. 2300 
l>er c.-v., L. 3000 per eav., E. 1000 indeimità chi¬ 
lometraggio, L. 400 quale uff. san. Scad. 30 apr. 

Grimaldi (Potenza). — L. 4000 per circa 60 pov. 
Scad. 27 aprile. 

Guarcino (Roma). — L. 7000 fino a 2000 pov. ; 
addizionale E. 1.50. Scad. 30 aprile. 

Eatera (Roma). — b. 7500, c.-v.; L. 300 per uff. 
ann.; L. 500 disag. resid. Scad. 30 aprile. 

Luzzi (Cosenza). — L. 4000 fino a 1000 poveri; 
addiz. L. 5. Scad. 27 aprile. 


Mai.gheko (Venezia). — L. 7500 e tre quinquenni 
del dee.; E. 1200 disagiata resid.; L. 800 zona ma¬ 
larica; 2 caro-viv. ; E. 1800 se cavallo, L. 800 se 
altro mezzo tra«sp.;, E. 5 a famiglia oltre le 500. 
Esercizio biennale in osped. ; o un anno in osped. 
e uno in condotta. Scad. 30 aprile. 

Meduno (l dine). — L. 6000 per poveri; L. 2000 
•Per trasp. (in corso aumento a L. 7000 e 2400); 
E. 800 quale uff. san. ; c.-v. ; alloggio, orto, prato. 
Scadenza 10 maggio. 

Micigliano (Aquila). — Condotta: E. 6000, oltre 
E. 1000 per disag. resid. ; E. 500 per uff. sanitario. 
Scad. 30 aprile. 

Mongardino d’Asti (Alessandria). — roveri; con¬ 
dizioni Federazione Ifigure-Piemontese M. C. Sca¬ 
denza 30 aprile. 

Montefiascone [Roma). — L. 7000 e cinque qua- 
driemii del decimo; c.-v. Scad. 2 maggio. 

Montieri (Grosseto). — L. 7000 che saranno por¬ 
tate a L. 10,000; cinque quadrienni del decimo; li¬ 
re 2400 per c.-v. Scad. 30 aprile. 

Poggio Nativo (Perugia). — L. 6000; c.-v. L. 1200; 
per disag, res. b. 1200; per cav. L. 1000; quale 
uff. san. b. 600. Scad. 30 aprile. 

Ponte Buggianese (Lucca). — 2* Cond.; L. 6000 
oltre E. 2000 per cav. ; L. 1200 c.-v. ; in approvaz. 
2° c.-v. Scad. 30 aprile. 

R eletto (Novara). — L. 4500 fino a 300 pov. ; 
addizionale E. 3 in zona agglomerata e li. 5 in 
cascinali; L. 300 per uff. -san.; all. Scad. 30 aprile. 

Rocoacasale (Aquila). — b. 6000 per 1500 poveri; 

4 sessenni del decimo; c.-v.; li. 500 quale uff. san! 
Scad. 29 aprile. 

Roccastrada (Grosseto). — 2 a Cond. L. 7000 (in 
approvaz. L. 10,000) ; doppio c.-v. Scad. 10 maggio. 

Roma. Ministero per l'Industria ed il Commercio. 
— Con decreto 22 marzo 1921 del Ministro dell’I. 
e C., il concorso bandito con decreto del 27 mar¬ 
zo 1920, a premi per l’industria di preparati far¬ 
maceutici, mediante utilizzazione di piante medi¬ 
cinali ed aromatiche, è stato prorogato di mesi 
sei; per cui le relative domande di ammissione 
dovranno essere presentate entro il 15 ottobre. 

Rosarno (Reggio Calabria). — A tutto 15 maggio 
2 condotte; per Rosarno Centro 'E. 5000, per S. Fer¬ 
dinando (abit. 4000) L. 4000, iniziali, lorde; c.-v. ; 
E. 500 per la profilassi antimalar. Età limite 49 an¬ 
ni. Servizio entro un mese. Chiedere annunzio. 

Saludecio (Forlì). — Due condotte; L. 10,000; 
al chirurgo che assumerà la ddrez. dell’Ospedale 
L. 1000. Chiedere annunzio. Proroga 15 maggio. 

San Costanzo (Pesaro). Gapoluogo; L. 8000 ri¬ 
ducibili a L. 6000 se la condotta sarà resa resid.; 
doppio c.-v. ; L. 1000 per ambulat. Scad. 30 aprile. 

San Fiorano (Milano). — b. 6000; per servizio 
poveri L. 400. e altre indennità. Scad. 6 maggio. 
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Sant'Anatolia di Narco (Perugia). — L. 6000; 
c.-v. ; indennità disagiata rea eoe. Scad. 30 giugno. 

San Vero Milis (Cagliari). — Consorzio; L. 6500 
oltre L. 1000 per cav. e L. 1000 per uff. san. Scad. 
ore 12 del 1° maggio. 

Torreano di Cividale (Vdine). — A tutto il 10 
maggio condotta, L. 6000; indennità mezzo traspor¬ 
to L. 2000; per uff. san. L. 600; compenso aggiun¬ 
tivo di L. 1.50 quando il numero dei poveri sor¬ 
passi quello di 1000; caro-viv. di legge. 

Trieste. — A tutto 26 maggio concorso per titoli 
ed eventualmente per esami a Capo del Laborato¬ 
rio medico micrografico comunale con sede all’O¬ 
spedale di S. M. Maddalena ; stipendio fondamen¬ 
tale L. 12,000; sussidio alloggio L. 1200; aggiunta 
di funzione tra L. 1800 e L. 3600; caro-viv. per i 
celibi L. 1980, per gli ammogliati L. 2710.25, più 
cent. 85 al dì per ogni persona a carico contem¬ 
plata (bilia legge; un quadriennio di L. 1800 e 
due di 1 1 . 1500. Qualora il vincitore del concorso 
vantasse un periodo di servizio di considerevole 
durata presso qualche altro laboratorio batteriolo¬ 
gico, potranno essergli assegnate già all’atto della 
nomina una o due delle aggiunte di carriera so¬ 
praindicate. Compito di procedere alle autopsie. 
Direzione della instituenda stazione antirabbica, 
con speciale adeguata rimunerazione. Divieto del 
libero esercizio. Triennio di prova. Chiedere an¬ 
nunzio al Municipio (Sezione II). 

Veiano (Roma). — L. 7000; c.-v.; L. 300 per uff. 
san. ; L. 500 per disag. resiti. ; L. 200 per Fami, 
farai. Scad. 30 aprile. 

Medico giovane cerca interinato ovunque, buona 
retribuzione. Dott. Busacea, v. della Vite 58, Roma. 

Diffide. ' 

Nuove diffide: Consorzio Fortuo-Ailoclie-Guarda- 
busone (Novara), Mercato Saraceno (Forlì) per 
Sinaro, Finale Emilia (a chirurgo direttore del¬ 
l’Ospedale). 

Revoca di diffide : Castelnuovo Rangone (Mode¬ 
na), Poggio Mirteto (Perugia) per la 2 a condotta. 

\ 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori: prof. Mario Varanini, Trieste; 
prof. Guido Pedrazzoli, Milano. 

Cavalieri : dott. Francesco Melloni, Ferrara : 
dott. Giacinto Moramarco, Altamura (Bari); dot¬ 
tor Carmelo Gustinelli, Bibbiena (Arezzo). 

Roma. — La Facoltà medica ha conferito il pre¬ 
mio di fondazione Corsi per la clinica chirurgica 
al dott. Augusto Cassuto. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Visita di Chirurghi inglesi. 

Il «Surgical Club», costituito da 25 Chirurghi 
delle Università inglesi, esclusa quella di Londra, 
o del quale è presidente Thorburn di Manchester 
o sono vice-presidenti Moynihan di Leeds e Whi 
telock di Oxford, è venuto in Italia e si è fer¬ 
mato a Roma per visitare le Cliniche Universita¬ 
rie ed i Reparti Ospitalieri della città. 

Facevamo parte della Comitiva, oltre al Presi¬ 
dente ed ai Vice-Presidenti, il Turner, il Thomp¬ 
son, il Marnok. il Cook, il Burgros, il Kelly, il 
Pringle, il Simpson, il Parry, il Morley, l’Ander- 
son, il Dninnnond, il Barling. 

Hanno visitato la R. Clinica Chirurgica diretta 
dal prof. R. Alessandri, la R. Clinica Traumato¬ 
logica Ortopedica diretta dal prof. Dalla Vedova, 
la R. Clinica Ostetrica-Ginecologica diretta dal 
prof. Pestalozza, ed i Reparti Chirurgici al Poli¬ 
clinico diletti dai proli. Bastianelli e Margarucci, 
assistendo ovunque a numerosi ed importanti atti 
operativi. 

Hanno poi visitato tutte le altre Cliniche Uni¬ 
versitarie e gli altri Reparti Medici del Policlinico. 

I Chirurghi inglesi hanno riportato un’ottima 1 

t 

impressione dalle diverse visite alle Cliniche ed ai 
Reparti Ospitalieri, ed hanno espresso più volte il 
loro entusiasmo per «pianto avevamo veduto, e fatte¬ 
le loro congratulazioni ai Direttori delle Cliniche 
e dei Reparti Ospedalieri. 

I proff. Alessandri, Pestalozza, Dalla Vedova. 
Bastianelli, Margarucci invitarono i Colleglli - in¬ 
glesi ad un pranzo nlPHòtel Excelsìor, al quale 
presero parte anche gli altri Primari chirurghi de¬ 
gli Ospedali di Roma proff. Cassini e De Fabii. 
La cortesia dei Chirurghi romani fu contraccam¬ 
biata dai colleghi inglesi con un pranzo che questi 
offrirono al Grand-Hótel ed al quale invitarono 
anche i Primi Aiuti delle Cliniche e dei due Re¬ 
parti Ospedalieri del Bastianelli e del Margarucci. 

In queste occasioni gli ospiti inglesi espressene- 
• ancora per mezzo del Presidente e dei Vice-Presi¬ 
denti la loro profonda soddisfazione per quanto 
avevano visto nei nostri Istituti ed il loro entu¬ 
siasmo per ITtalia nostra. 

Omaggio al prof. V. Ascoli. 

II prof. V. Ascoli, direttole della Clinica Medica 
di Roma e nastro Redattole capo, è stato nomina¬ 
to Cavaliere di Gran Croce della Corona d’Italia. 
L’alta onorificenza è stata concessa in riconosci¬ 
mento delle qualità delibiamo e dell’opera spiegati 
nell’organizzare l’Istituto di Clinica medica, che 
rappresenta quanto di più completo e di più mo¬ 
derno si può attuare in fatto di insegnamento a 
letto del malato, e d’organizzazione di laboratori ì 
l>er indagini mediche. 

La motivazione dell’onorificenza è premio parti 
cola ralente gradito per chi. energia costante ed il 
luminata ha dedicato a questa magnifica opera «li 
ricostruzione, e slancio giovanile ha trasfuso nel 
personale che lo coadiuva. 
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Con spontanea manifestazione gli allievi hanno 
volato festeggiare ravvenimento, e, martedì scor¬ 
so, le insegne e fiori sono stati offerti da tutta la 
studentesca convenuta nell’aula di Clinica medica. 

Festa indimenticabile, palpitante idi commozio¬ 
ne : un sentimento di stretta unione intorno all’a¬ 
nimatore di una scuola, una intima comunione di 
lavoro e di intenti erano contenuti nell’applauso 
scrosciante che ha accolto l’ingresso del Maestro. 

Nelle parole rivolte al prof. Ascoli tutti senti¬ 
vano non il discorso d’occasione, ma l’espressione 
di un affetto filiale e di una devozione lungamente 
contenuta. Ha parlato commosso il Maestro ricor¬ 
dando difficoltà superate, facendo balenare la gran¬ 
de passione che lo spinge e che è auspicio sicuro 
per l’avvenire della scuola. 

Noi della Redazione, che apparteniamo ad una 
delle famiglie intellettuali, per le quali l’opera 
sua miglioro Egli profonde, uniamo i nostri ai voti 
dei suoi allievi. 

Corso accelerato di patologia e clinica delle malattie 

tubercolari. 

Si porta a conoscenza degli interessati che in 
conseguenza delle prossime elezioni politiche, si è 
stimato necessario prorogare di un mese il 2° cor¬ 
so accelerato di patologia e Clinica delle Malattie 
tubercolari presso la R. Clinica Medica di Genova 
che, come fu precedentemente annunciato, doveva 
iniziarsi il 18 aprile p. v. Tale corso avrà perciò 
inizio il 19 maggio e terminerà il 19 giugno. 

Congresso Internazionale d 9 Urologia. 

Il 1° Congresso della Società Internazionale di 
Urologia è indetto a Parigi dal 5 al 7 luglio, 
sotto la presidenza del prof. Legueu (Parigi) coa¬ 
diuvato dai vice-presidenti proff. Verhoogen (Bru¬ 
xelles) e Brongersma (Amsterdam). I temi delle 
tre relazioni sono : 1° Le nefriti a sindrome ure- 
migena, relatori: Hogge (Liegi), Honder (Londra). 
Poster (New York), Teissier (Lione); 2° Risultati 
remoti del trattamento dei traumi dell’uretra; 
relatori : Kidd (Londra), Gardini (Bologna), Pa- 
steau (Parigi; 3° La pielografia, relatori: Lasio 
(Milano), Papin (Parigi), Waters e Young (Balti¬ 
mora). 

IV Congresso Nazionale della Vigilanza Igtonica. 

A causa dell’apertura della nuova Camera, fis¬ 
sata con D. R. per il giorno 11 giugno p. v., La 
data del IV Congresso Nazionale, indetto già a 
Trento per il 9-13 giugno p. v., è stata anticipata, 
stabilendo che il convegno abbia luogo nei giorni 
29-80-31 maggio, 1-2 giugno p. v. 

Verranno prossima mente resi noti l’ordine dei 
lavori ed il programma dei festeggiamenti. Per 
informazioni rivolgersi al segretario generale dot¬ 
tor Giovanni Palomba, Roma-25, via Vittorio Ve¬ 
neto, n. 96. 

Scambio di professori universitari. 

Il Console italiano a Boston ha proposto al no¬ 
stro Governo uno scambio di professori universi¬ 
tari italiani delle Facoltà scientifiche con profes¬ 


sori dell’Università Harvard, che ha 400 inse¬ 
gnanti e circa 6000 studenti. 

Sono stati invitati a tenere corsi di lezioni 
presso l’Università di Londra alcuni professori 
olandesi e cioè : 

Eintlioven di fisiologia, Ariens Kappers di car¬ 
diologia, Salomonsens di neurologia, Bolk di ana¬ 
tomia, Boeke di embriologia e Hamburger di fisio¬ 
logia. 

Un ambulatorio italiano d’igiene scolastica al Cairo. 

Il prof. Camillo Barba Morrhy, docente alla 
Facoltà medica di Roma, si è recato al Cairo per 
incarico del Ministero degli Esteri, allo scopo di 
fondarvi e dirigere un ambulatorio medico per gli 
alunni delle scuole italiane. 

Egli ha ottenuto un locale provvisorio nella 
scuola «Giuseppe Garibaldi»; in tempo non lon¬ 
tano verrà costruito un locale definitivo. 

L’ambulatorio comprende una stanza del medico 
[ter l’esame degli scolari e per la redazione delle 
carte biografiche; un laboratorio di chimica e mi¬ 
croscopia clinica per l’accertamento delle diagno¬ 
si; ed una sala di pronto soccorso. Il dirigente 
verrà coadiuvato da una vigilatrice scolastica. 

Il Morrhy, come i nostri lettori sanno, aveva già 
impiantato e diretto a Tripoli per circa dodici 
anni la Poliambulanza «Guido Baccelli», che espli¬ 
cò opera utilissima, sanitaria e di propaganda, pri¬ 
ma della nostra occupazione; in seguito egli tra¬ 
sformò l’Ospedale Civile di Tripoli secondo le mo¬ 
derne veduto, intitolandolo a Vittorio Eman. III. 

Tra i suoi studi merita di essere ricordato quel¬ 
lo sulla fisiopatologia e la chirurgia dei seni della 
dura madre. 

Istituto Blackfordista italiano 

Il « blackfordismo», che studia sperimentalmente 
con metodi scientifici le attitudini fisiche e psi¬ 
chiche dei futuri lavoratori, si è affermato con ot¬ 
timi successi neH’Ànieviea del Nord. ' 

Per la munificenza dell’ing. Francesco Menafo- 
glio, sorgerà fra breve a Modena un primo Istituto 
blackfordista italiano. Il dott. Ugo Pizzolo è stato 
incaricato di fondare il laboratorio e di diriger¬ 
lo; l’amministrazione verrà retta daU’avv. Enrico 
Ferri. 

Contro il tifo esantematico. 

% 

Tra i direttori di grandi Compagnie di naviga¬ 
zione si è tenuta a Parigi una Conferenza,, alla 
quale ha partecipato l’ex-generale medico Rupert 
Blue, delegatovi dagli Stati Uniti, per concretare 
le norme relative all’ispezione ed alta pulizia per¬ 
sonale degli emigranti che lasciano i porti Europei, 
avendo di mira la profilassi del tifo esantematico. 

Il Governo degli Stati Uniti ha inviato degli 
ispettori sanitari nei principali porti d’Europa, 
per esaminare i passeggeri di 2 a classe in partenza 
per gli Stati Uniti ed accertare che siano immuni 
dal tifo esantematico. 

Il Senato Nord-America no ha stanziato la som¬ 
ma di 200,000 dollari per istituire una stazione 
quarantena ria contro il tifo esantematico a Rose- 
bank. 
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Il focolaio di tifo esantematico prodottosi a Trie¬ 
ste, dovuto a emigranti jugo-slavi e da cui erano 
giunti alcuni casi in America destando un gra¬ 
vissimo allarme, è stato completamente domato. 

Nel giornalismo medico. 

« The American Journal of Tropical Medicine » 
sarà organo ufficiale della Società Americana di 
Medicina Tropicale; uscirà in fascicoli bimestrali; 
ne sarà redattore-capo H. J. Nichols, del Servizio 
Sanitario Militare degli Stati Uniti; il corpo re¬ 
dazionale comprende valorosi cultori americani del¬ 
la medicina e dell’igiene tropicale. 

Il periodico verrà edito dalla Williams & Wil- 
kins Company di Baltimora Md. (Mount Royaland 
Guilford Avenues); l’abbonamento annuo per gli 
Stati Uniti importa 5 dollari; per il Canada 5.25: 
per tutti gli altri Paesi 5.50. 

Augurii. 

Farmacopea omeopatica. 

Un recente D. R. stabilisce che venga redatta 
in Italia una Farmacopea omeopatica. 

Il decreto è così concepito : • 

Art. 1. — Il Ministro dell’Interno, sentito il Con¬ 
siglio Superiore di Sanità, al quale, per l’occasio¬ 
ne, saranno aggiunti tre esperti in omiopatia, da 
nominarsi con decreto del Ministro stesso, curerà, 
entro sei mesi, la redazione di una Farmacopea 
omeopatica, in aggiunta alla Farmacopea ufficiale. 

Art. 2. — Con altro decreto saranno determi¬ 
nate le norme per la vendita dei medicinali iscritti 
in quella Farmacopea. 

Popolazione degli Stati Uniti. 

Il censimento del 1° gennaio 1920 ha dato 105 
milioni e 683,108 abitanti, contro 91,971,266 del 
1910 e 75,934,575 del 1900 nel territorio continen¬ 
tale degli Stati Uniti d’America, esclusa la popo¬ 
lazione dell’Alaska e i militari e marinai residenti 
all’estero. 


Popolazione della Germania. 

Secondo il censimento dell’8 ottobre 1919, la po¬ 
polazione della Germania era di 59,668,000 abitanti 
contro 63.052,000 del 1910. 

Il giubileo del prof. Keen. 

I chirurghi americani hanno festeggiato l’84° 
anniversario del grande chirurgo di Filadelfia, 
prof. W. W. Keen, la cui reputazione è mon¬ 
diale. 

II prof. Taylor gli ha consegnato un busto in 
bronzo, modellato da Samuel Murray. 

Gli sono giunti augurii da tutte le parti del 
mondo. 1 

In memoria di Gaetano Strambio. 

Alla presenza di autorità, congiunti, amici ed 
ammiratori, venne inaugurata a Milano una lapi¬ 
de in memoria dell’illustre medico. La lapide, col¬ 
locata nella facciata della casa ove egli abitò, in 
via Bigli, reca l’inscrizione : « Gaetano Strambio 
Medico insigne - Pellagrologo, docente, scrittore 
Patriota ardente - Ordinatore delle ambulanze - 
nelle Cinque Giornate - Qui abitò e morì». Disse 
il discorso commemorativo il dott. comm. A. Ber¬ 
ta rei li. 

» • * • V .. . ' 'J.'r 

Si è spento a Berlino, in età di 54 anni, il profes¬ 
sor ALBERTO ALBU, valoroso patologo e chimico 
fisiologo; hà compiuto- pregevoli studi sulla pato¬ 
logia della costituzione, sulle auto-intossicazioni 
intestinali, sull’alimentazione vegetariana, sull’ul¬ 
cera duodenale; col Neuberg ha redatto un «Trat¬ 
tato di fisiologia e patologia del ricambio minera¬ 
le»; lia scritto il capitolo sulF«Analisi delle feci» 
nel manuale dello stesso autore. F. G. 

La scienza italiana ha subito una perdita grave 
con la morte del prof. GINO GALEOTTI. 

Di lui tratterà nel prossimo fascicolo il profes¬ 
sor Francesco Pentimalli, che per lunghi anni ne 
è stato il coadiutore apprezzato. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Fisiologia della R. Università 

di Roma. 

Osservazioni sopra la legge di Sherrington della 
innervazione reciproca dei muscoli antago¬ 
nisti. 

P. Dorello. 

Sotto la denominazione di Legge della reci¬ 
proca innervazione dei muscoli antagonisti di 
Sherrington .sono comprese quelle nonne che 
regolano il tono di un muscolo o di un gruppo 
muscolare durante la contrazione dei muscoli 
antagonisti. 

Se si volesse essere giusti questa legge do¬ 
vrebbe chiamarsi legge di C. Bell poiché questo 
tisiol go fin dal 1836 rilevò che se si «stacca 


l inserzione di un muscolo estensore e vi si 
appende un peso, durante la contrazione del 
muscolo flessore antagonista l’estensore si al¬ 
lunga ed il peso si abbassa. 

Queste osservazioni di Bell parvero dimenti¬ 
cate e nella scuola di Du Bois-Reyuiond si so¬ 
stenne che quando un muscolo si contrae entra 
pure in contrazione il suo antagonista. 

Shenrington nel 1893 ripose in nuova luce 
l’antica osservazione di Bell. Egli mostrò che 
se in una scimia si taglia il 3° e 4° nervo 
craniale di sinistra, determinando così La pa¬ 
ralisi di tutti i muscoli oculo moto ri di sinistra 
fatta eccezione del retto esterno, stimolando 
dopo qualche tempo il centro corticale che pro¬ 
duce la deviazione coniugata degli occhi a de¬ 
stra si ottiene deviazione in fuori dell’occhio 
destro e nello stesso tempo l’occhio sinistro che 
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prima era addotto devia alquanto verso l’in¬ 
terno in modo che il centro della cornea rag¬ 
giunge il piano mediano dell'orbita. 

L'anno appresso mostrò che lo stesso feno¬ 
meno si poteva avere con. stimoli subcorticali 
cioè della capsula interna e finalmente poteva 
avvenire pure sotto gli impulsi volontari del 
i animale quando questo guardava verso destra. 

Più tardi Topolansky ottenne gli stessi ri¬ 
sultati. con un altro procedimento: egli distac¬ 
cò le inserzioni dei muscoli retti laterale e me¬ 
diale, li mise in rapporto con due leve e tio-vò 
che la contrazione dell’uno determinava un al- 
1 un gain en to dell'alt ro. 

I fenomeni osservati da Sherrington furono 
da questo autore attribuiti ad un rilasciamento 
che egli chiamò attivo del muscolo retto late¬ 
rale di sinistra cioè ad un allungamento ca¬ 
pace di determinare un movimento in senso op¬ 
posto a quello che avrebbe prodotto la sua 
contrazione. 

Hering dapprima si mostrò contrario ad 
ammettere un rilasciamento attivo, ma poi si 
accostò alle idee di Sherrington ed insieme 
con lui stabilì che il rilasciamento dell’anta- 
gollista avviene prima che si manifesti razio¬ 
ne dell'agonista. 

Biedermann già qualche amo indietro ave¬ 
va cercato di dare una spiegazione anatomica 
di un fenomeno quasi slmile che si verifica in 
certi invertebrati. Siccome il nervo che va 
alle chele degli artropodi sotto una debole ec¬ 
citazione ne determina l’apertura, sotto una 
folle eccitazione la chiusura, Biedemnann stu¬ 
diò la costituzione di detto nervo e vide che e. a 
foiimafo di fasci grossi e piccoli i quali non 
solo decorrevano paralleli, ina anche' si divide¬ 
vano parallelamente ed immaginò che le due 
specie avessero ufficio differente, che le piccolo 
fossero inibitrici, le grosse motrici. 

Le esperienze .sui muscoli oculari furono 
estese anche ai muscoli degli arti con uguale ri¬ 
sultato anche per opera, di altri ricercatori 
eom e. i 1 V er vvorn. 

.Ma anche la clinica vi ha portato il suo con¬ 
tributo : così nella paralisi unilaterale com¬ 
pleta dei faciale tutte le volte che si invita i! 
inalato a chiudere gli occhi, mentre l’occhio 
delia parte sana si chiude completamente, in 
«niello della parte inalata si ha un lieve abbas¬ 
samento della palpebra superiore, il quale deve 
attribuirsi al rilasciamento dell’elevatore della 
palpebra stessa. 

*** 

Numerose e discordanti sono le spiegazioni 
date al fenomeno di Sherrington. 

Alcuni hanno ammesso che il fenomeno stes¬ 
se unicamente sotto la dipendenza del neurone 


motore periferico, il quale colle collaterali 
emesse dal suo clindrasse (collaterali ricor¬ 
renti) od anche, contro la legge della polariz¬ 
zazione, con alcuni dei suoi prolungamenti 
protoplasmatici andrebbe ad inibire il neurone 
motore periferico antagonista. 

Altri ammettono che il fenomeno si compia 
nell’arco riflesso spinale. L’aumento della ten¬ 
sione di mi muscolo che si contrae determina 
una eccitazione dei suoi apparecchi sensitivi, 
la quale seguendo la via dei riflessi produce 
un abbassamento del tono del muscolo antago¬ 
nista, Infatti se nel gatto si distende e si com¬ 
prime il bicipite femorale si ha un rilascia¬ 
mento del quadricipite ed una diminuzione del 
riflesso rotuleo. 

Secondo altri il fenomeno sarebbe molto più 
complesso e starebbe sotto la dipendenza dei 
neuroni motori centrali, ina anche in questa 
concezione vi sono due teorie : alcuni cioè am¬ 
mettono che le fibre discendenti centrali poco 
prima di raggiungere il neurone periferico si 
biforchino in modo che un ramo va alla cellula 
da eccitare, l’altro alla cellula da inibire. Altri 
invece, non. volendo ammettere che la stessa 
fibra porti contemporaneamente un’azione sti¬ 
molante ed una inibente, ammettono che dai 
centri corticali scendano parallele due specie 
di fibre, le ime che hanno azione eccitante so¬ 
pra un neurone periferico, le altre che hanno 
azione inibente sopra il neurone antagonista 
del primo. 

*** 

Riserbandomi di esporre in un’altra nota i 
risultati di esperienze che, possono lendere più 
chiara la spiegazione del fenomeno, mi limite¬ 
rò per ora a dimo.st.ra. re come i fatti rilevati da 
Sherrington possano essere di valido aiuto 
negli esami clinici. 

Così per esempio noi dallo stato di rilascia¬ 
mento dei muscoli antagonisti potremo giudi¬ 
care se un individuo, che sia invitato a com¬ 
piere un determinato movimento, metta in a- 
zione colla dovuta energia i muscoli destinati 
ad eseguirlo. 

Occorre però che prima di formulare un giu¬ 
dizio di assoluta certezza sia stabilito se la 
legge di Sherrington si verifica costantemente 
oppure se in determinati casi possa subire ec¬ 
cezioni. * v, 

TI rilasciamento attivo degli antagonisti nel 
modo come fu concepito da Sherrington riesce 
molto utile perchè annulla la resistenza pas¬ 
siva di questi muscoli ed anzi trasformandola 
in forza attiva rende più valida la contrazione 
del gruppo muscolare: ma d’altra parte può 
riuscire nociva in quei movimenti che interes¬ 
sano articolazioni fornite di meccanismi pas- 
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si vi di unione poco validi, cioè nelle articola¬ 
zioni poco serrate. E infatti evidente che in 
queste articolazioni se un gruppo muscolare 
che agisce su di esse si contrae e l'antagonista 
si rilascia, un notevole sforzo viene ad eserci¬ 
tarsi sui legamenti, quali per la loro lassezza 
possono consentire che i capi articolari subi¬ 
scano spostamenti reciproci anormali. Allora 
perdendosi La relativa immobilità del fulcro si 
ha non solo un dispendio di energia, ma so¬ 
pravviene anche il pericolo che sotto l’azione 
della potenza muscolare e delle ■ resistenze 
esterne si abbia la perdita dei normali rap¬ 
porti dei capi articolari. 

È ben vero che in molte articolazioni questo 
inconveniente è evitato, perchè in corrisponden¬ 
za di esse mentre due gruppi antagonisti en¬ 
trano in azione seguendo la legge eli Sher¬ 
rington per determinare il movimento, vi sono 
nitri gruppi muscolari, pure essi antagonisti, 
che contrariamente alla legge di Sherrington 
si mettono contemporaneamente in contrazione 
e neutralizzando reciprocamente la loro azione 
di movimento agiscono come fissatori. È perciò 
chiaro che inus di antagonisti quando agi¬ 
scono come fissatori non debbano seguire la 
legge di Sherrington. Altre volte la stessa azio¬ 
ne fìssat,noe è prodotta da una parte dalla ten¬ 
sione di un legamento e dall’altra parte dal¬ 
l'azione di un muscolo. 

Ma non tutte le articolazioni sono così ricca¬ 
mente circondate da muscoli che possano divi¬ 
dersi le funzioni di motori e di fissatori. 


Studiando questi fenomeni nelle varie arti- 
colazioni del còrpo umano io mi sono potuto 
convincere che nei muscoli i quali agiscono 
sulle articolazioni dell’asse del corpo la legge 
di Sherrington si verifica. Invece nei muscoli 
che agiscono sulle articolazioni degli arti si 
possono verificare delle eccezioni a questa leg- 
- e e tali eccezioni possono a prima vista sem¬ 
brare inesplicabili poiché può avvenire ohe 
ndla stessa arti colazione durante il movimento 
di flessione la legge si verifichi e faccia invece 
eccezione durante il movimento di estensione. 

Questa differenza di comportamento trova 
la sua piena spiegazione nella forma dei capi 
articolari. 


Nella presente nota mi limiterò ad esporre i 
vantaggi che si possono ottenere negli esami 
clinici applicando la legge di Sherrington ai 
muscoli dell’asse del corpo, i quali, come già 
ho detto, seguono esattamente questa legge. 

Le esperienze sono state fatte su giovani istu- 
. ‘leati che godevano piena salute e quindi si 
riferiscono a. fenomeni che avvengono nello 
stato fisiologico: però anche i pochi casi pato¬ 
logici, che ho potuto esaminare mercè la eorte- 
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sia di egregi colleglli, hanno dato lo stesso ri¬ 
sultato. Con ciò io non voglio certo affermare 
die in casi patologici e specialmente nelle alte¬ 
razioni dei sistema nervoso non possano veri- 
fica/isi anche nei muscoli detrasse dei corpo 
eccezioni alle leggi di Sherrington, ma di tali 
eccezioni io non voglio occuparmi lasciando 
ai clinici il compito di determinarle. 

Le conti azioni turono fatte eseguire impe¬ 
dendo al muscolo in contrazione di accorciarsi 
e ciò perchè il muscolo antagonista che si rila¬ 
sciava non fosse stirato, il che equivaleva a 
rendere più evidente il suo rilasciamento. 

I muscoli dell’asse del corpo, cóme ho già 
accennato, seguono perfettamente la legge di 
Sherrington, cioè quando si contrae un mu¬ 
scolo flessore od estensore il suo antagonista 
entra in uno stato di rilasciamento, il quale è 
lauto maggiore quanto più energica è la ten¬ 
sione del primo. Che tale fenomeno dovesse 
verificarsi era ben prevedibile, inquantochè 
tutte le articolazioni che uniscono le singole 
vertebre e l’arti colazione occipito-atlo-assoidea 
sono rappresentate da sinartrosi associate con 
diartrosi con assoluta predominanza delle' pri¬ 
me, salvo 1 articolazione oocipito-atlo-a/sisoidea; 
sono quindi articolazioni molto serrate, in mo¬ 
do che essendo validissima l’unione tra le sin¬ 
gole vertebre sono assai limitati i movimenti 
di ciascun segmento sull’altro. Si deve solo al 
grande numero di aiticolazioni che sii trovano 
associate una appresso all’altra se la colonna 
vertebrale gode nel suo insieme di una suffi¬ 
ciente mobilità. 

Ogni medico sa come l’esame degli organi 
profondi venga difficoltato dalla tensione dei 
muscoli che li ricoprono e perciò in ciascun 
esame cerca di dare airammalato quella po¬ 
sizione, nella quale tale tensione sembra me¬ 
no forte: raramente però vengono utilizzate 
tutte quelle condizioni che valgono a rendere 
l’esame più favorevole. 

To ho voluto applicare la legge di Sherring¬ 
ton per raggiungere tale scopo ed ecco i ri¬ 
sultati ai quali sono giunto. 

Esame delia nuca. —- Se noi appoggiamo 
una mano sulla nuca del soggetto e lo invi¬ 
tiamo ad estendere il capo ed il collo, men¬ 
tre coll’altra mano poggiata dietro la testa 
gli impediamo di compiere il movimento, av¬ 
vertiremo la massima tensione dei muscoli 
della nuca. Questa tensione diminuisce quan¬ 
do noi invitiamo il soggetto a tenere senza 
altro il capo eretto, perchè allora questi mu¬ 
scoli debbono solo compiere lo sforzo neces¬ 
sario ad impedire la caduta del capo innanzi. 
Se poi invitiamo il soggetto a poggiare na¬ 
turalmente la fronte sulla mano, tenendo il 



6U 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 18] 


capo ed il collo leggermente flessi, la tensione 
dei muscoli della nuca diminuisce ulterior¬ 
mente. Se finalmente colla mano poggiata con¬ 
tro la fronte del soggetto gli impediamo di 
compiere la flessione del capo e del collo, la 
mano che poggia sulla nuca avverte molto 
più nettamente che non nei casi precedenti 
una vera caduta della tensione muscolare. Il 
soggetto per vincere la resistenza, che si op¬ 
poneva alla flessione del capo e del collo, men¬ 
tre ha messo in azione tutti i muscoli atti a 
compiere tale movimento, cioè il lungo del 
collo, i retti anteriori del capo, gli scaleni e 
lo sternocleidomastoideo, ha contemporanea¬ 
mente rilasciato i muscoli antagonisti, cioè il 
trapezio, lo splenio, e gli altri muscoli' della 
nuca, ma specialmente il grande complesso, 
per cui noi affondando le dita lungo il piano 
mediano attraverso il legamento della nuca 
rilasciato possiamo palpare le apofìsi spinose 
delle ultime 6 vertebre cervicali e spesso ap¬ 
prezzarne anche la bifìdità. 

Invece nella posizione indifferente di solito 
non palpiamo che le apofìsi spinose della 2 a , 
6 a e 7 a - vertebra cervicale ed occorrono spe¬ 
ciali condizioni di scarso sviluppo dei muscoli 
della nuca o di notevole lunghezza delle apo- 
lìsi spinose perchè noi possiamo palpare an¬ 
che le vertebre intermedie. 

Esame delle vertebre lombari. — Si pone l’in¬ 
dividuo diritto col terzo medio della faccia 
posteriore delle coscie poggiato contro un osta¬ 
colo. come per esempio un asse posto trasver¬ 
salmente, e lo si invita a flettere il tronco, 
mentre un aiutante poggiando le due mani 
contro le spalle gli impedisce di compiere il 
movimento. 

Se si tiene una mano sulla massa sacrolom¬ 
bare si avverte subito un rilasciamento di que¬ 
sta, tale da permettere di affondare le dita 
sui lati delle apofìsi spinose e compiervi una 
esplorazione atta a determinare se vi sono 
ispessimenti, deformazioni, neoformazioni os¬ 
see, ecc. Con tale mezzo si può anche fare una 
palpazione molto più profonda della massa 
sacrolombare e localizzarvi meglio i punti do¬ 
lorosi. 

Palpazione dell'addome. — La difficoltà della 
palpazione degli organi addominali è deter¬ 
minata dalla tensione delle pareti addominali, 
che può derivare o da un aumento del con¬ 
tenuto o da un insufficiente rilasciamento o 
da una vera contrazione dei suoi muscoli, co¬ 
me si verifica .negli stati di difesa. Perciò 
molti clinici si sono occupati dei metodi di 
esame degli organi addominali ed alcuni co¬ 
me rHausmann ne hanno fatto oggetto di spe¬ 
ciali trattazioni. Anche recentemente il pro¬ 


fessore Maurizio Ascoli di Palermo in una 
breve nota consiglia di porre l’ammalato su¬ 
pino colle coscie flesse sull’addome, colle gam¬ 
be flesse sulla coscie, obbligandolo ad affer¬ 
rare le proprie caviglie ed a stringerle forte¬ 
mente. In tale posizione ottiene un rilascia¬ 
mento delle pareti addòminali, che b autore 
attribuisce alla contrazione di altri gruppi 
muscolari non precisati, ed a uno stato di 
distrazione in cui entra l'ammalato per lo 
sforzo che compie. 

i 

11 fenomeno descritto dall'Ascoli effettiva¬ 
mente si produce, ma la spiegazione di esso 
è alquanto differente. Essa infatti va cercata 
nelle leggi che regolano la innervazione reci¬ 
proca dei muscoli antagonisti. Infatti nella 
posizione proposta dall’Ascoli si ha una forte 
distensione del muscolo grande gluteo con ro¬ 
tazione del bacino e distensione della massa 
sacrolombare e specialmente del muscolo ileo- 
costale per cui si ha un rilasciamento dei mu¬ 
scoli antagonisti e specialmente dei muscoli 
della parete addominale. Però la posizione rie¬ 
sce assai incomoda tanto per l’ammalato co¬ 
me per il medico, il quale ha poco libero 
campo che deve esaminare e di ciò si è reso 
conto lo stesso Ascoli. Perciò egli ha proposto 
di fare assumere la posizione predetta ad un 
solo arto, mantenendo l’altro disteso: in tal 
caso io ho potuto facilmente verificare che il 
rilasciamento dell’addome si produce da una 
sola parte, cioè da quella in cui si ha la fles¬ 
sione della gamba e della coscia il che è pie¬ 
namente conforme alla legge di Sherrington. 

Per rendere facile la palpazione dell’addo¬ 
me oltre ad avere libero il campo da esplo¬ 
rare occorrono queste due condizioni : rilascia¬ 
mento dei muscoli addominali, minima di¬ 
stanza tra il margine anteriore del bacino e 
le arcate costali. Queste condizioni si possono 
ottenere nel seguente modo : si pone il sog¬ 
getto supino, gli si fanno flettere le gambe 
in modo che formino colle coscie un angolo 
quasi retto e poi lo si invita a s^evare il ba¬ 
cino tanto quanto basta perchè le natiche si 
sollevino sul piano di decubito di 2 a 4 dita. 
Il soggetto in tal modo poggia sulle spalle e 
sui piedi. Egli deve inoltre mettersi in po¬ 
sizione espiratoria. 

Vediamo come si comportano i vari gruppi 
muscolari in questa posizione. Primieramente 
si contraggono tutti i muscoli spinodorsali nei 
loro segmenti dorsale e lombare determinando 
una estensione della corrispondente colonna 
vertebrale ed aumentandone la curva lomba¬ 
re, diminuendone la dorsale. 

La contrazione di questi muscoli produce 
senza altro un rilasciamento dei muscoli an- 
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tagonisti, cioè del grande retto e dei muscoli 
larghi dell’addone: ma questo rilasciamento 

potrebbe essere annullato dal fatto che la 

* 

estensione della colonna lombare e dorsale 
per sè sola determina un allontanamento delle 
arcate costali del margine anteriore del ba¬ 
rino, allontanamento che dovrebbe essere au¬ 
mentato dal fatto che il muscolo ileocostale 
tirando in alto la parte posteriore della cresta 
iliaca tenderebbe ad aumentare l’inclinazione 
del bacino. 

Questa rotazione del bacino, le cui conse¬ 
guenze sarebbero in parte ovviate dalla po¬ 
sizione espiratoria, di fatto non succede, poi¬ 
ché per mantenere le natiche sollevate sul 
piano di decubito occorre che entrino in va¬ 
lida contrazione il grande gluteo per la sua 
funzione di estensore della coscia ed i muscoli 
della regione posteriore della coscia stessa per 
il loro doppio ufficio di estensori della coscia 
e flessori della gamba. Ma il grande gluteo 
contratto, siccome in tale posizione prende 
punto fisso sul femore tira in basso la parte 
dorsale della cresta iliaca é naturalmente de¬ 
termina un sollevamento della parte anteriore 
di detta cresta cioè diminuisce l’obliquità del 
bacino: lo stesso effetto e per le stesse ra¬ 
gioni produce la contrazione dei muscoli della 
regione posteriore della coscia che agiscono 
sull’ischio, cioè alquanto dorsalmente al piano 
frontale che passa pel centro dell’acetabolo. 
Ma la contrazione degli estensori della coscia 
determina un rilasciamento dei flessori di 
essa, cioè dello psoasiliaco e del retto ante¬ 
riore della coscia. Il rilasciamento del primo 
specialmente per la sua porzione iliaca dà 
una maggiore libertà al bacino; il rilascia¬ 
mento del retto anteriore permette un ulte¬ 
riore innalzamento del margine anteriore del 
bacino che compensa largamente gli effetti 
della contrazione dei muscoli del dorso. 

Così si verificano contemporaneamente le 
due condizioni favorevoli per un buon esame 
degli organi addominali, cioè rilasciamento 
dei muscoli della parete addominale e dimi¬ 
nuzione della distanza tra il pube ed il pro¬ 
cesso xifoideo, e questi fatti si determinano 
automaticamente senza che vi sia bisogno di 

I i * ^ 

ammaestrare l’ammalato, di suggestionarlo, di 
distrarlo. 

Come è facile prevedere nei vari soggetti si 
verificano differenze nella evidenza colla quale 
si manifestano i fenomeni che ho descritto, 
ma, ciò non può infirmare il loro valore ge¬ 
nerale. Occorre quindi nei singoli casi utiliz¬ 
zare quelle condizioni che possono meglio in¬ 
tegrare le manifestazioni della legge di Sher- 
rinerton. fi compito di meglio determinare que¬ 


ste condizioni spetta ora ai clinici: a me ba¬ 
sta di aver accennato in linea generale come 
dall'applicazione delle leggi fisiologiche e dalle 
cognizioni anatomiche si possono trarre ele¬ 
menti atti a rendere scientificamente più per¬ 
fetto Tesarne deH’ammalato. 

% 

* * 

Dalle osservazioni fatte si può dedurre che 
nelTasse del corpo Taumento della tensione 
di un muscolo o di un gruppo muscolare pro¬ 
duce un rilasciamento dei muscoli antagonisti. 

Ogni muscolo presenta quattro gradi prin¬ 
cipali della sua tensione. 

La massima tensione si ha quandfo un mu¬ 
scolo nella sua. contrazione incontra una re¬ 
sistenza posta al di fuori del corpo: così, pren¬ 
dendo ad esempio i muscoli della nuca, que¬ 
sti presentano la massima 1 tensione quando 
noi nell’estendere la testa ed il collo vogliamo 
vincere una resistenza esterna che si oppone 
a tale movimento. # 

Una minore tensione si ha quando il mu¬ 
scolo deve vincere solo una resistenza che ha 
la sua sede nell’interno del nostro corpo, co¬ 
me succede nei muscoli della nuca, quando 
nella stazione eretta debbono impedire la ca- 

i 

duta del capo innanzi. 

Un grado ancora minore di tensione si de¬ 
termina quando con un artificio si annulla 
questa resistenza, che potrei chiamare inter¬ 
na. come avviene nei muscoli della nuca quan¬ 
do poggiamo la fronte sulla mano. 

Finalmente il minimo grado di tensione, ed 
in tal caso è meglio dire il massimo grado 
di rilasciamento, si ha quando il muscolo an¬ 
tagonista si contrae, ma per mezzo di un osta¬ 
colo se ne impedisce il raccorcialoento in mo¬ 
do che. esso acquisti la massima tensione. 

In tal caso quanto più forte è la tensione di 
un muscolo tanto maggiore è il rilasciamento 
del suo antagonista. 
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Lun inculca nygosi delle mucose respiratorie 
e-d oculari stette degente un mese: giunto in 
Roma nella.prima settimana del dicembre no¬ 
tò farsi insistente un dolore in corrispondenza 
del mascellare superiore d. Il medico diagno¬ 
sticata l’affezione come una nevralgia di ori¬ 
gine dentaria estirpò un dente. Il dolore persi¬ 
stette. 

Contemporaneamente a tale nevralgia il ]>. 

cominciò ad accusare modica cefalea, localiz¬ 
zata specialmente a d. nella regione sopraor¬ 
bitaria, regione che a poco a poco andava tu- 
mefacendosi in uno con la palpebra superio¬ 
re d. ed arrossandosi : pare vi fosse febbre mo¬ 
dica. Ripetute applicazioni caldo-umide locali 
a nulla valsero in quanto il gonfiore della pal¬ 
pebra superiore d. e della corrispondente re¬ 
gione sopraorbitaria, con rossore locale, cefa¬ 
lea e febbre persistettero per tutta la prima 
quindicina di dicembre finché il 18 ricovera 
in quest'isolamento per sospetta erisipela. 

L’esame obiettivo eseguito lo stesso giorno 
fa notare: ottime condizioni generali, sensorio 
integro, mediocre stato di nutrizione, cute e 
mucose pallide. Lingua palmosa. 

All’es. ob. della parte incriminata si rileva 
una tumefazione che occupa tutta la parte in¬ 
feriore della regione frontale d. e la regione 
della glabella. Anche la palpebra superiore i. 
appare aumentata notevolmente di volume. 
Tutta la zona tumefatta è arrossata, calda, do¬ 
lente. 

Alla palpazione mentre sulla regione fron¬ 
tale si rileva una infiltrazione con consistenza 
duro-elastica, tale consistenza sulla palpebra 
è molle con evidente fluttuazione. La palpebra 
inferiore è nomale. Nulla si riscontra all’e¬ 
same dell’occhio. 

La temperatura è di pochi decimi superiore 
alla normale. Nelle urine vi è discreta quan¬ 
tità di albumina. 

Il p. si lamenta di dolore in corrispondenza 
del mascellare superiore d. e di intensa ce¬ 
falea, ' . 

Il giorno seguente all’ingresso la raccolta 
si apre spontaneamente ulcerando la palpe¬ 
bra: fuoriesce grande unantità di pus denso, 
cremoso, giallastro.: tale pus continuo nelle 
settimane seguenti a fuoriuscire sebbene in 
minore quantità: la cefalea persiste e viene 
sempre più dal p. localizzata alla regione so¬ 
praorbitale d. 

Sei giorni dopo l’ingresso nel reparto il p. ha 
dei vomiti: l’osservazione insistente mostra 
che tali vomiti sono indipendenti dall’ingestio¬ 
ne dei cibi : e si verificano una, due, tre volte 
al giorno. 

Nei periodi successivi le condizioni del pa¬ 
ziente sembrano migliorare: la febbre scorn* 
pare solo di tanto in tanto notansi piccole ele¬ 
vazioni termiche: diminuisce la tumefazione 
frontale, scomparsa è la tumefazione della pal¬ 
pebra pur persistendo l'ulcerazione. Le urine 
non contengono albumina. 

Il p. si, lamenta però sempre di cefalea e 
verso gli ultimi giorni di dicembre tiene co¬ 
stantemente la testa rivolta a sin.: i vomiti 
scompaiono. 

Nei primi giorni di gennaio permanendo in 
tale stato il p. con la palpazione si rileva che 
al disopra dell’arcata sopraorbitaria di d. ver¬ 
so il suo terzo interno e verso la glabella. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 


Policlinico Umberto I. - Roma. 

Reparto Isolamento. 

Aiuto prof. S. Ricciuti. 

Un caso di ascesso del lobo frontale destro 

da sinusite postmorbillosa 

pel dott. Remo Montelkone, assistente. 

L’ascesso del lobo frontale non è tanto fre¬ 
quente; spesso epifenomeno di uno stato infet¬ 
tivo è, ordinariamente, la conseguenza li 
un'affezione della teca cranica; nella sua eco¬ 
logia entrano quindi i traumi lievi o gravi 
per lo più colpi di pietra o d’arma da fuo¬ 
co — portati sulle ossa frontali, sull’orbit > 
talora suHorecchio. 

In taluni casi non sono traumi ma affezioni 
varie e deU'orecchio e dell’orbita e dei seni 
frontali ed etmoidali. 

•Teanne A. descrisse un caso di ascesso del 
lobo frontale consecutivo alla distruzione del¬ 
l'osso frontale causata da un epitelioma d?l- - 
l’angolo interno della regione orbitaria destra. 
In rari casi nel decorso dell’erisipela, più spes¬ 
so dopo un’influenza si è visto vetrificarsi una 
sinusite frontale od etmoidale, e consecutiva- 
mente un ascesso frontale. Nè la tubercolosi 
rimane assente nella patogenesi : neU’interes- 
sante caso, infatti, di Savy e Charlet si trat- • 
tava di un ascesso sterile consecutivo ad ostei¬ 
te tubercolare del frontale destro, in queLlio di 
Lue di un ascesso susseguente ad una sinusite 
fungosa frontale. 

Merita quindi, data la sua poco comune eco¬ 
logia, che illustri il caso seguente caduto sotto 
la mia osservazione. 


D. G., di anni 17, religioso inglese, narra di 
essere stato bene fino all’ottobre 1920. 

Proveniente dall’Inghilterra, ammala a To¬ 
rino sui primi del novembre successivo di mor¬ 
billo : per tale affezione decorsa normalmente 
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esiste nell'esso una soluzione di continuo, li¬ 
neare, irregolare: ivi la pressione rivela bre¬ 
ve e sordo crepitio e risveglia vivo dolore. 

Il sensorio dell’infermo integro in principio, 
si è'alterato: il paziente vive in stato di indif¬ 
ferenza, di apatia verso tutto ciò che lo cir¬ 
conda: non chiede da mangiare. Per lo più 
mostra uno stato di sonnolenza: non compren¬ 
de tutte le domande che gli sono rivolte, op¬ 
pure risponde con notevole lentezza e tardi¬ 
vamente. Le sue risposte sono limitate a qual¬ 
che parola di affermazione o di diniego. Non 
accessi convulsivi nè generali, nè parziali. Il 
polso è normale. L’ammalato perde le urine. 

Il 10 gennaio la temperatura dai 36°-36°.5, 
dei giorni precedenti si è improvvisamente 
rialzata giungendo a 38°.5: il polso è frequente 
110-120 al minuto. L’esame obiettivo, oltre il 
quadro generale suddescr itto rivela i seguenti 
principali fatti a carico del sistema nervoso. 

Decubito supino, passivo, obbligato: il capo 
rivolto a sinistra: nei tentativi che si fanno 
per volgerlo a destra il paziente accusa dolore 
e si difende. 

Le palpebre sono ambedue abbassate. 

L’oculomozione normale 

Normale il VII superiore e così il VII infe- 
.riore di destra: a carico del ramo inferiore del 
facciale di sinistra notasi che la plica naso 
labiale di «sin. è spianata ed abbassata: nei 
movimenti respiratori si solleva passivamente 
più della opposta. Invitato il n. n mostrare i 
denti la plica poco si solleva. 

Spiccato è il fenomeno di Chwostek a sini¬ 
stra. A carico della nuca lieve rigidità. 

Motilità degli arti superiori: indagando sul¬ 
la resistenza alla motilità passiva di tali arti 
si rileva una notevolissima diminuzione, a si¬ 
nistra del tono in confronto di quella opposta. 

A carico della motilità, attiva degli arti: fa¬ 
cendo al p. tener sollevate le due braccia si 
nota che il sinistro ricade sul letto ben prè¬ 
sto: per altro l’infermo è capace di compiere 
i fini movimenti delle dita, i movimenti del pol¬ 
so, quelli di pronazione e supinazione, la fles¬ 
sione del gomito. 

Motilità degli arti inferiori : non posizioni 
abnormi; lieve diminuzione della vis a carico 
dell’arto inferiore sin. Nulla a carico del de¬ 
stro. 

Motilità riflessa. 

Le pupille sono di eguale ampiezza, reagenti 
alla luce ed all’accomodazione. 

Il riflesso congiuntivale e corneale di sini¬ 
stra sono aboliti. 

Spiccato il riflesso masseterino bilateral¬ 
mente. 

I riflessi tendinei e perite tali superiori men¬ 
tre in un precedente esame obiettivo (8 gen¬ 
naio) era stata rilevata la vivacità di tutti i 
riflessi, sono assenti. 

Assenti bilateralmente i rotulei e gli ad¬ 
duttori. 

Presenti bilateralmente gli achillei. Non 
clono. 

Dei cutanei gli addominali sono debolissimi. 
Alla ricerca del Bnbinski gli alluci rispondono 
in ambo i lati plantarmente. Lieve Kèrnig. 

Ad un esame sommario della sensibilità clic 
non si può indagare a fondo, dato lo stato ge¬ 
nerale dèll'infernio si può rilevare soltanto 


una ipoestesia dolorifica lieve in tutta la me¬ 
tà sinistra. 

Il p. perde le urine. 

Le urine non contengono albumina nè zuc¬ 
chero. 

L'esame oftalmoscopico per cause speciali 
non potè esser eseguito, sebbene richiesto. 
Non 1 fu eseguita la puntura lombare. 

Posta la diagnosi di empiema del seno fron¬ 
tale d., ascesso del lobo frontale d.. il p. fu 
inviato nel Reparto Chirurgico ed operato il 

10 mattina dal prof. Alessandri, Previa nar¬ 
cosi viene inciso il bordo sopraciliare d. : si 
trova un foro nel frontale, parete anteriore del 
seno, dal quale viene pus fetido. Con la sgor¬ 
bia si apre il seno: la parete posteriore è per¬ 
forata: viene pus raccolto al di fuori della 
dura. Si amplia la breccia ossea: esiste un 
piccolo foro nella dura in prossimità della, li¬ 
nea: si amplia con la forbice: fuoriesce gran- 

. de quantità eli pus fetido, contenuto in una 
cavità profonda circa 5 cm. che pare occupare 
tutto il lobo frontale destro. Si drena. 

. Il decorso postoperatorio è quanto mai felice: 

11 giorno seguente il malato è perfettamente 
cosciente. Risponde bene alle domande: ac¬ 
cusa appetito. La testa è deviata verso sini¬ 
stra: l'emiparesi sinistra ancora accentuata. 
Presenti sono i riflessi congiuntivali e corneali 
di sinistra. 

Il 12 gennaio persiste la paresi del VII infe¬ 
riore di s. Quasi scomparsa la paresi degli arti 
corrispondenti. Persiste incontinenza di feci 
ed urine. » 

La. temperatura dopo un lieve anniento post¬ 
operatorio è tornata normale. Il polso sempre 
oscillante fra i 115-130. 

Il 14 gennaio: il sensorio è integro, il-decu¬ 
bito supino. Il capo sempre rivolto a sin. : nei 
tentativi che si fanno per volgerlo a d., il p. 
reagisce vivamente accusando forti dolori al 
capo. 

Paresi del VII inferiore di sin. sempre accen¬ 
tuata : lieve inocinesia dell’arto sup. sin. 

TI p. dice di avvertire bene i sapori e gli 
odori. 

L’esame oftalmoscopico rivela: 

O. S. — Papilla edematosa con stasi ve¬ 
nosa. Piccole emorragie della retina. 

O. D. — Papilla edematosa con offusca¬ 
mento della retina circostante. Stasi venosa. 

L’esame batteriologico del pus fuoriuscito 
dalla cavità cerebrale (eseguito dal prof. Cam¬ 
peggiai della clinica otorino! a ringoi africa) 
ha messo in evidenza uno streptococco. 

Il 28 gennaio 1921 la temperatura è nor¬ 
male. La coscienza perfettamente limpida e 
così ottima è la memoria. II p. non si lamenta 
di dolore alcuno. Non perde le urine. 

Decubito indifferente. Nulla a carico degli 
ocuIo-motori. Paresi accentuata del VII infe¬ 
riore di sinistra. Liberi ed indolori i movimen¬ 
ti del collo. 

Tono degli arti superiori normale ed uguale. 
Il dinamometro misuratore della vis delle ma¬ 
ni dà 45 a d., 42 a s. Motilità attiva normale 
in ogni segmento. Normale la motilità passiva 
e attiva degli arti inferiori. 

Motilità riflessa: normali le pupille e ben 
reagenti. 

Vivaci i riflessi congiuntivali e corneali. 
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Tendinei superiori assenti. 

Rotuleo d. presente e normale; presente e 
debolissimo a s. 

Achillei normali. 

Addominali vivaci a d. : meno pi anti a s. 
Non Babinski. 

Sensibilità tattile, termica, dolorifica: nor¬ 
mali. 

Senso stereognostico normale. 

Il p. comincia a levarsi dal letto avviandosi 
verso la guarigione, talché il 22 febbraio può 
esser dimesso dall'Ospedale. L'esame neuro¬ 
logico è completamente negativo, la paresi 
del VII inferore di sin. essendo ' anche scom¬ 
parsa; l’esame oftalmoscopico mostra una ot¬ 
tica neurite bilaterale. 


+ 

, * * 

È fuor di discussione, nel caso in esame, la 
diretta filiazione dell’ascesso dal morbillo sof¬ 
ferto in ottobre dal paziente: è evidente in¬ 
fatti che sviluppatasi la flogosi delle mucose 
preesantematica, i germi, normalmente esisten¬ 
ti nel cavo nasale, esaltata la. loro virulenza, 
anche per il favorevole terreno (si trattava, di 
individuo gracile di costituzione con marcata 
anemia) per continuità attraverso il meato 
medio della fossa nasale d., Vinfundibulum 
dell’etmoide, hanno dato luogo alla sinusite, 
alfempiema del seno frontale d., di qui per 
contiguità attaccata la parete posteriore e per¬ 
foratala, come chiaramente fu dimostrato nel¬ 
l’atto operativo, fu facile la penetrazione ulte¬ 
riore dei germi nella dura e nella sostanza 
cerebrale. 

Oltre il lato patogenetico mette conto rile¬ 
vare due da.ti dell’esame obiettivo: 

1° La precocità della deviazione della testa 
verso il lato opposto alla lesione, in rapporto 

alla tardiva comparsa dei sintomi psichici e 
motori. . 

2° Il comportamento dei riflessi rotulei ed 
achillei: questi sempre presenti e normali, 
quelli in un primo breve periodo alquanto esa¬ 
gerati, poi del tutto aboliti. 
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La sutura vasaio 

nella cura delle ferite dei seni durali (1) 

del dott. Candido Mantelli, maggiore medico, 

libero docente nella R. Università di Torino. 

Nel peri ,do maggio-.ottobre 1917, negli Ospe- 
daletti da campo 11 e 83 che si trovavano, in 
linea retta, il primo a 12 ed il secondo a 8 chi¬ 
lometri dalle linee, ho avuto occasione di os¬ 
servare 160 feriti di guerra al cranio e di ope¬ 
rarne 115 Fra questi, cinque si riferivano a 
lesioni dei seni longitudinale o laterale. Tali 
casi presentano un singolare interesse dal pun¬ 
to di vista clinico e operativo; perciò credo op¬ 
portuno darne, breve relazione. 

1° - Sold. F. Vitale, del 2° genio, entralo nel- 
l'Ospedaletto da campo 11 il giorno 26 maggio 
1917. Venne ferito il 25 maggio al Cucco. 

Presenta ferita lacero-contusa da scheggia di 
granata al vertice; tale ferita misura cm. 2,5 
in lunghezza e 2 in larghezza. È in buone con¬ 
dizioni e non presenta traccio di infiltrazione 
infiammatoria. 

Non sanguina. Paralisi dei due arti inferiori; 
l’intelligenza è libera, ma vi è inceppamento 
nella favella nel senso che l’a. riesce a pronun¬ 
ciare le parole in modo completo e con nesso 
logico; ma remissione della parola e talvolta 


(1) Questa nota, fu redatta nel 1917 e ne fu 
ritardata fino ad ora la pubblicazione per. vi¬ 
cende di ordine militare e poi per malattia 
dell’A. 
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eli un gruppo di parole, esprimenti nel loro 
complesso un’idea, è preceduta da un periodo 
di latenza che varia fra i 10” e i 40”. 

26 maggio 1917. — Operazione - Morfìocloro- 
ixarcosi - Esci-sione delle parti molli contuse 
limita*ti la ferita, pulizia accurata del foco¬ 
laio; si riconosce affondamento della volta su 
un tratto della superfìcie approssimativa di 
ima moneta da 5 centesimi. Si "allarga alquan¬ 
to la breccia e si estrae una grossa scheggia 
costituita dal tavolato esterno, dalla diploe e 
. c ^ a ^' a vitrea. Si riconosce ancora la presenza 
di una scheggia di vitrea affondata che si 
estrae; insorge allora emorragia copiosa che 
proviene da una ferita del seno longitudinale 
della lunghezza di circa mezzo centimetro Do¬ 
po di avere alquanto allargata la breccia per 
avene libertà di movimenti, ,si esegue la sutura 

del seno con ago e seta*sott,ili P con la tecnica 
di Carnei. 

Si fa l'emostasi provvisoria, per poter ese¬ 
guire la sutura, con modica compressione sul¬ 
la ferita del seno col dito medio sinistro, dito 
che si ritrae man mano che si procede nella 
sutura. Si applicano quattro punti perforanti. 
Terminata la sutura l’emorragia appare com¬ 
pletamente frenata.. Si procede olla "sutura del. 
le parti molli in primo tempo. 

Le condizioni del malato vanno man mano 
migliorando; egli riacquista, dopo 3-4 giorni, 
l’uso spigliato della parola; così scompare la 
paresi dei due arti inferiori) La ferita guarisce 
oer prima intenzione e l’ammalato esce, com¬ 
pletamente guarito, 31 giorni dopo l’intervento. 

2° - Sold. C. Biagio, ricoverato neH’Ospeda- 
letto da campo 83 il 19 agosto 1917. L’a. è stato 
ferito da scheggia di granata, poche ore prima, 
sul Monte Santo. E un po’ intontito, ma le con¬ 
dizioni locali e generali sono buone. Le pupille 
reagiscono bene alla luce e all'accomoda mento. 

Obbi etti vomente si nota ferita lacero-contusa 
alla regione occioito-parietale sinistra 1 tale fe¬ 
rita ha la lunghezza di cui. 4. 

Mezz’ora dopo il suo arrivo nell’Ospedale tto 
si procede .all’operazione sotto narcosi morfìo- 
cloroformica; si esci dono i boa-di della ferita a 
tutto spessore fino all’osso; si div-aricano poi i 
margini e si riconosce affondamento della vol¬ 
ta cranica; il tratto affondato ha le dimensioni 
di una moneta da 2 centesimi. 

Trapanazione: estrazione delle scheggi e; una 
scheggia di vitrea è affondata noi seno laterale 
sinistro; estraendo la insorge copiosa emorra¬ 
gia dal seno che presenta una ferita della lun¬ 
ghezza di circa 1 c.m. 

Senza scollare Ha dura, si fa la sutura a so¬ 
praggitto, con ago e seta sottilissima con punti 
perforanti secondo Carrel. Si ottiene intanto 
Temostasi provvisoria con modica compressio¬ 
ne digitale sulla ferita e si ritrae il dito nella 
direzione della lunghezza del vaso sanguinan¬ 
te, a. piccoli tratti, man mano che si applica 
um nuovo minto. 

Ci)eì si ottiene, con sette punti di sutura, un 
coalito esatto dei bordi della ferita del seno. 
La. sutura è a perfetta tenuta. 

Poiché »si trattava di ferita non infetta e 
giunta al tavolo operatorio poche ore dopo la 
sua produzione, si fa la sutura, in primo tem- 
po delle parti molli superficiali. 

2 


Il decorso postoperatorio fu perfettamente 
regolare; guarigione per prima intenzione 
L a. fu trasferte in ottime condizioni, dopo 
-ic giorni di degenza all'Ospedaietto. 


.3° - Caporale M. Giuseppe, del 44° fanteria, 
ricoverato nell’Cispe dal etto da campo 83 il 2 7 
agosto i917. L’a., è stato ferito da scheggia di 
bombarda circa 15 ore prima, del .suo ingresso 
nell Ospedaletto, il giorno 26 agosto, sulle pen¬ 
dici del San Gabriele. 

Condizioni generali e locali buone; l’dntelili- 
geuza è completamente libera; non fenomeni 
rii focolaio; le pupille reagiscono bene alla luce 

e all’accomodamento. 


Presenta ferita lacero-contusa della regione 
parietale sinistra vicinissima alla linea media¬ 
no. e all’altezza del vertice. 


Cale ferita ha la lunghezza di circa 4 em.; 
la divaricazione dei bordi è minima, tanto che 
questi sono a reciproco contatto, eccezione fat¬ 
ta della, sola cute. 


La feritasi presenta,in buone condizioni, di 
li» bel colore rosso. 


Un’ora dopo la* sua entrata neU’Ospedaletto 
si procede all’operazione. Morfìo-cloronarccsi: 
si escidono completamente le parti molli limi¬ 
tanti la ferita; si scolla il periostio e appare 
allora un affondamento della volta cranica del¬ 
la lunghezza di un centimetro e mezzo e della 
larghezza di mezzo centimetro. 

^i allarga, convenientemente la breccia con 
pinza ossivora e si estraggono numerose scheq- 
gie costituite in parte dalla vitrea, in parte 
dalla diploe,, in parte dal tavolato esterno.. 

Lna scheggia di vitrea poi si approfonda nel 
seno longitudinale, e. in seguito alla sua estra¬ 
zione, insorge emorragia coniosa dal seno stes¬ 
so. La ferita del seno ha la lunghezza di 8-9 
millimetri. 


esegue allora la sutura a sopragitto del 
vaso leso con ago e seta sottilissimi e con pun¬ 
ti perforanti secondo Carreil. 

Si ottiene l’emostasi temporanea col metodo 
descritto a proposito dei nasi precedenti. 

Si .applicano 6 punti di sutura e si ottiene 
una contenzione perfetta. 

Si chiude completamente la ferita. Decorso 
postoperatorio regolare; guarigione per prima 
intenzione. Quattro giorni dopo l’atto" operativo 
insorgono accessi epilettici generalizzati che si 
ripetono ogni mezz’ora e continuano per una 
Settimana, diradandosi però poi gradatamente 
fino a completa scomparsa. 

L'a.. lasciò J’Ospedaletto in condizioni buo¬ 
nissime, 36 giorni dopo l’intervento. 


4° - Caporale C. Donato, della 73 a Sezione di 
Sanità, entrato nel LO spedale tto da. campo 83 
i‘1 28 agosto 1917. Ferito il giorno prima a 
Ravne da scheggia di granata. Condizioni lo¬ 
cali e generali buone. Presenta ferita lacero- 
contusa alla regione parietale sulla linea me¬ 
diana poco al davanti del lambda. Tale ferita, 
in ottime condizioni, ha la lunghezza di circa 
3 odi. La divaricazione dei bordi è minima. 
Emorragia venosa cospicua. Morfìo-cioronarco- 
si. Si asportano completamente le parti molli 
che limitano la ferita e si riconosce una frat¬ 
tura del cranio sulla linea sagittale con ,affon¬ 
da mento; questo ha le dimensioni di 1 cm 2 . Si 
allarga convenientemente la breccia con pinza 
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ossivora e si estraggono parecchie scheggie os¬ 
see; estratte anche le profonde, appare una la¬ 
cerazione del seno longiruuinaie cieila lunghez¬ 
za di 13-11 min, immediatamente ai davanti del 
torculare di Erotti o. Si fa l'emostasi tempora¬ 
nea coi metodo già citato e si procede alia su¬ 
tura, con seta ed ago sottilissimi, fino a chiu¬ 
sura compieta della lacerazione. Si applicano 
cosi 9 punti perforanti. La sutura è a perfetta 
tenuta. » 

In vista delle buonissime condizioni delia fe¬ 
rita, che non appare infetta, si la la sutura 
primitiva delie parti molli. 

Decorso post opera trio regolate. Guarigione 
per prima intenzione. 

L’a. esce completamente guarito 33 giorni 
dopo 'l’intervento. 

5° - ,Sold. P. Luigi, dei 230 fanteria, entrato 
nell'(Aspe dui etto da campo 33 il 7 settemb. 191/. 

Ferito là ore prima, sul San Gabriele, da 
scheggia di granata. Appena ferito perdette la 
coscienza che riacquistò dopo circa mezzora, 
potè allora andare con i propini mezzi fino al 
po'Slo di medicazione. Attualmente presenta 
leggero obnubilamento della intelligenza con¬ 
sistente essenzialmente in un abnorme breve 
periodo di latenza nella ideazione. Paralisi del 
facciale sinistro e leggero strabismo interno 
dell’occhio destro. Condizioni generali buone. 
Presenta ferita a settone con foro d’entrata 
alla regione mastoidea sinistra e forò d uscita 
al collo, cinque centimetri più in basso del foro 
d’entrata, sul margine anteriore del trapezio-. 

Mezz’oia dopo il suo ingresso neirOspedaJet- 
to si procede all’atto operativo. Morfio-cloro- 
narcosi. Si fa saltare il ponte cutaneo e si 
esci dono le parti molli contuse sino all’osso. 
Si riscontra una breccia delle dimensioni ap¬ 
prossimative di 2 cm 2 la quale per due terzi 
ha sede sulla mastoide a metà circa della sua 
altezza e per un terzo ha sede aH’indietro del¬ 
la mastoide. Si allarga alquanto la breccia, si 
estraggono le sclieggie affondate e si svuota 
così la mastoide. Estratte 1-e -scheggie più pro¬ 
fonde di vitrea, appare scoperto il seno laterale 
che è lacerato -per un tratto di circa 3 mm. 
Si applicano due punti di sutura secondo Car- 
rel e così si riesce a frenare l’emorragia. Si 
lascia la ferita aperta e lassamente zaffata. 

Decorso post operativo regolare, l’a. esce gua¬ 
rito 30 giorni dopo l’intervento: la paralisi del 
facciale è scomparsa. 

* 

i •X’ , , 

* . U •. * 

A ; rop sito delle sutu.e vascolari eseguile 
nei casi sopradescritti, noterò che in tutti ven¬ 
ne usata una tecnica adatta: asepsi scrupo¬ 
losa, materiale di sutura sottilissimo, strumen¬ 
ti, e specialmente pinze e porta aghi appositi. 

I e mani del Venerate re e degù assistenti era¬ 
no abbondantemente cosparse di olio di vase¬ 
lina sterile. I punti, perforanti, venivano ap¬ 
plicati a 1 nini, dal bordo della ferita vasco¬ 
lare con un intervallo di circa 2 mm. fra l’uno 
e l’altro punto. Ilo fatto sempre sutura a .so¬ 
praggitto con filo moderatamente teso in modo 
da assicurare il coalito dell’intima in corri¬ 
spondenza del tratto suturato. 


* 

* * 


Le cinque osservazioni che ho riferite pre¬ 
sentano un certo interesse clinico inquantochò 
il numero di t-ali lesioni, raccolte tino a oggi 
nella -letteratura, non raggiunge ir centinaio. 

Da -qualcuna, come Gorden Holmes e Percy 
Sargent e Mutilali fu avanzata l’ipotesi che le 
lesioni del seno longitudinale dessero luogo a 
una sindrome assolutamente caratteristica e 
consistente -essenzialmente in t-etraparesi e te- 
traspasm-o con tendenza a migl io-rame rito pro¬ 
gressivo e anche, in alcuni casi, a -completa 
guarigione. 

Ora, evidentemente, non è possibile ammet¬ 
tere che le ferite dei seni diano luogo a sinto¬ 
mi di tal fatta che sono da ascriversi, se iza 
nessun dubbio, a lesioni nervos-e concomitanti 
(focolai di spappolamento, -di contusione, di 
compressione, ecc.); questo modo di vedere è 
ammesso dalia maggior parte degli Autori. Ad 
ogni modo i cinque -casi esposti sono una buo¬ 
na conferma del -fatto che i sintomi -delle fe¬ 
rite dei seni, in sè e per sé, sono quelli -soliti, 
banali, comuni a tutte le ferite d-elle vene. 
Eventuali* ematomi da sangue stravasato o al¬ 
tre lesioni concomitanti possono poi dar luogo 
a sintomi cerebrali o di focolaio i quali non 
sono mai in diretto rapporto con le ferite del 
seno. 

Fatte queste osservazioni, non mi soffermerò 
oltre su queste lesioni, perchè intorno ad esse 
sono stati recentemente pubblicati lavori com¬ 
pleti -e corredati da citazioni bib'iogr-afìche co¬ 
me -sono quelli di V. Saviozzi (Rivista Ospeda¬ 
liera, 1917) e di C. Barba Mòrrihy (Clinica Chi¬ 
rurgica, 1919). 

L’interessie delle mie osservazioni sta sopra 
tutto nei metodo di -cura adoperato, la sutura, 
che ha -dato esiti veramente buoni. Finora La 
sutura nelle lesioni -dei seni durali è stata poco 
usata (Leconte e Bardesco, 1891; Leconte. 1891; 
Schwartz, 1396; Wharton, 1901; Revenst-orf, 
1907Ù 

La ragione della preferenza per altri metodi 
curativi quali la ferri pressura, la legatura e 
più che tutto il tamponamento con garza, o 
meglio con catgut, sta nella natura delle le¬ 
sioni che il più delle volte non sono così limi¬ 
tate e così nette come n-e’miei casi. D’altronde 
anch’io fra i 100 feriti al cranio osservati ne! 
periodo maggio-ottobre 1917 e altri 50 osser¬ 
vati prima e dopo, ho ipcontrato altre ferite 
dei seni, ma estese e sopratutto complicate con 
altre gravi lesioni endocraniche, e in tali casi 
ho usato anch’io il tamponamento. Credo in¬ 
fine di poter concludere che, sebbene la sutura 
non possa essere il metodo di elezione nelle 
ferite dei seni della dura, tuttavia deve essere 
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tenuta presente e praticata in quei casi nei 
quali, per la poca estensione delle ferite e per 
la nettezza dei loro margini, trova la sua na¬ 
turale indicazione. 


RIASSUNTO. 


Vengono sommariamente descritti cinque oa¬ 
si di ferite dei seni della dura che furono dal¬ 
l'Autore curati con la sutura vasale. L’A. cre¬ 
de che nelle ferite dei seni durali si debbano 
adottare i varii metodi di cura a seconda della 
•estensione e della foima peculiare della lesione. 
Così nelle ferite dei seni complicate con. altre 
lesioni endocraniche, può essere indicato il 
tamponamento o la forcipressura o la legatu¬ 
ra. Ma la sutura vasale deve essere tenuta 
presente e praticata in quei casi nei quali, per 
la poca estensione delle ferite e per la nettezza 
dei margini, trova la sua naturale indicazione. 


NOTE DI TECNICA. 


Ex Ospedale Militare Principale di Chieti 
diretto dal T. Col. Luigi Rizi. 


Sopra ima inavvertita e singolare causa d’er¬ 
rore nell’analisi dell’acetone e sul modo 
di ripararvi. / 

Nota del dott. Emilio Pittarelli 
direttore dei Gabinetti di Radiologia, Chimica 
, s 1 e Microscopia Clinica. 


Continuando le esperienze che da un paio 
d’anni vengo eseguendo sulla ricerca dell’ace¬ 
tone e corni affini nei liquidi organici (1), mi 
sono .imbattuto in una causa d’errore che 
merita essere segnalata agli studiosi, perchè 
mette un punto interrogativo a tutte le analisi 
di acetone pubblicate finora. 

Essa consiste in ciò, che la gomma elastica, 
benché insolubile nell'acqua (come assicurano 
i trattatisti), cede nondimeno ai vapori acquei 
ed anche all'acqua bollente tracce notevoli di 
una sostanza La quale è volatile, precipita in 
bianco-latteo col reattivo di Nessler, dà jodo- 
tormio con gl’inoioditi alcalini, sprigiona Taci¬ 


ti) Ved. mie memorie nel Policlinico, 1920: 
nella Riforma Medica, 1919 e 1920; nel Folla 
Medica, 1919 e 1920; n e\VArchivio di Farmaco- 
lor/ia Sverimentale e Scienze affini, 1919 e 1920: 
nella Rivista, Critica di Clinica Medica , 1919: 
nel Patologica, 1918-1920; nel Kongresszen- 
Iralblaf fiir die gesamte innere Medizin unii 
ibre Grenzgebiete, 1920; nel Rericlìte iiber die 
gesamte Phgsiologie urfd e.nperimenteUe Phar- 
m neologie. 1920; e nel Bulle fin de l'Aeadémie 
de Mède cine de Paris, 1920 : a suo luogo ricor¬ 
derò le singole memorie. 


do dai sali idrossilamminici, e in soluzione 
alcalina calda, forma dei grossi fiocchi bianchi 
con la metani trobenzaldeide : in una parola, 
dà tutte quelle che io ho dimostrato (1) essere 
le più delicate reazioni dell'acetone. Bensì non 
dà la reazione del nitroprussiato, ma è risa¬ 
puto che questa non è abbastanza sensibile per 
disvelare le tracce di acetone (soluzioni aee- 
toniche più diluite dell’l :2000 non reagiscono 
al nitroprussiato). 

Che cosa sia questa sostanza, non saprei di¬ 
re. Certo, acetone non è : per oscura che sia 
tuttora la costituzione del caucciù non si vede 
ad ogni modo per quale via si possa, da esso, 
produrre acetone. -Il sospetto più intuitivo sa¬ 
rebbe che si tratti d’idrogeno solforato (il cauc¬ 
ciù vulcanizzato contiene dello zolfo, e questo 
sotto 1 influenza di corpi riduttori si converte 
in idrogeno solforato) : questpi, infatti, col 
Nessler e con gl’ipoioditi può formare precipi¬ 
tati che alla vista sono simili a quelli dell’ace¬ 
tone. Però le reazioni su menzionate si hanno 
anche dopo il trattamento con soluzione alca¬ 
lina di ossido di piombo, la quale elimina ogni 
traccia di acido solfìdrico. Senza, meno deve 
trattarsrdi un corpo a struttura chetonica; ma 
la sua identificazione possiamo rinviarla, sen¬ 
z’altro ai chimici di professione, considerato 
che ai fini della presente nota non è affatto in¬ 
dispensabile e neanche necessaria. 

Siccome 1 analisi dell’acetone suole eseguirsi 
sul distillato a cagione del fatto, da me dimo¬ 
strato (2), che in essa l’acetone non esiste allo 
stato libero, si vede subito l’errore fondamen¬ 
tale cui va incontro l’analista, quando si ser¬ 
va di apparecchi distillatori con giunti di gom¬ 
ma. Ove questi non possano evitarsi, bisognerà 
perciò ricorrere ad altri metodi di separazio¬ 
ne: per es. alla precipitazione, che può ese¬ 
guirsi mediante il solfato mercurico in soluzio¬ 
ne fortemente solforica (3). Questa operazione 
non è nè molto facile, nè molto semplice, ma 
l’addito qui perchè altre adatte allo scopo non 
ne esistono, a mia conoscenza. Si mescolano 
dunque a freddo volumi eguali di orina (od 
altro lìquido organico) e di reattivo, almeno 
50 cm 3 ; e dopo alcuni minuti di riposo si filtra 
per separare un voluminoso e pesante preci¬ 
pitato che si è prodotto e non contiene acetone. 

Il filtrato, scaldato a BM per 10-15 minuti, 
fornisce un nuovo precipitato, il quale, fra 


(1) Vedi mie memorie neH’Arcàirio di Far¬ 
macologia e nel Kongresszenfralblatt. 

(2) Ved. mie memorie nella, Riforma Medica. 

(3) «Reattivo di Deniigès », . che si prepara 
diluendo 20 cmc. di acido solforico concentrato 
in 100 cmc. di acqua, e sciogliendovi 5 gr. di 
ossido mercurico. Il liquido è inalterabile. 
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altre sostanze, conterrà anche l'acetone, se 
questo preesisteva nel liquido, perfino nelle 
diluzioni di 1 a 300,000. In questo nuovo pre¬ 
cipitato si deve identificare l'acetone. A tal 
uopo si filtra e si lava con acqua contenente 
un po’ del reattivo, indi si versano sul filtro 
10-15 cm 3 di una soluzione di ioduro potassico 
al 20-25 %, la quale ha lo scopo di sciogliere il 
precipitato mercuro-acetonico : il filtrato si ri¬ 
passerà varie volte nel filtro allo scopo di assi¬ 
curare la completa dissoluzione della combi¬ 
nazione. Un imbuto fornito di robinetto qui 
presta utile servizio. 

Nel filtrato s’identificherà ora Tacetone con 
le quattro reazioni capitali di esso, cioè : pre¬ 
cipitazione col reattivo di Nessler; precipita¬ 
zione di iodoformio con gl’ipoioditi alcalini; 
formazione di carbilamine dalTiodoformio; e 
sprigionamento di acido dai sali d’idrossil^- 
mina. Per queste reazioni la presenza del 
mercurio non disturba punto: volendo esegui¬ 
re anche la reazione della metanitrobenzaldei- 
de, che è la più caratteristica dell’acetone (11, 
bisognerebbe eliminare previamente il mer¬ 
curio. 

La precipitazione col Nessler e lo sprigiona: 
mento di acido possono eseguirsi sulla stessa 
presa; così pure la formazione di .iodoformio 
e di carbilamina. Perciò il filtrato si dividerà 
in due porzioni. 

l a porzione. — Siccome nel liquido esiste 
già l’ioduro mercuro-potassico, basta aggiun¬ 
gervi della, potassa o della soda perr aversi il 
reattivo di Nessler. La presenza probabile del¬ 
l’acetone sarà svelata dall’apparire di un pre¬ 
cipitato bianco-latteo; questa reazione sensibi¬ 
lizza 1:400,000 di acetone, ed è la più sensibile 
che se ne conosca. Disgraziatamente, non è 
univoca. 

Se non si ha un precipitato, è inutile proce¬ 
dere oltre: il liquido' non contiene acetone. Se 
si ha un precipitato si deve procedere a saggi 
ulteriori. 

Su questa stessa porzione si fa la prova del- 
l’id rossi lamina: — Si colora con qualche goc¬ 
cia di eliantina, si neutralizza esattamente con 
acido cloridrico, e si aggiungono alcune gocce 
di una soluzione di ciòridrato idrossilaminico, 
ben neutro o neutralizzato alla stessa elianti¬ 
na. In presenza di acetone si avrà, dopo alcu¬ 
ni minuti se le proporzioni sono minime, una 
netta reazione acida, dovuta a ciò, che l’aceto¬ 
ne. combinandosi aH’idrossilamina-base, forni¬ 
sce una sostanza (« ossima ») neutra aH’elian- 
tina, e mette in libertà l’acido del sale idrossi- 


(1) Vedi, mia memoria nella Rivista Critica 
di din. Medica. 


laminico. La reazione sensibilizza 1:100,000 di 
acetone. 

Se reazione acida non apparisce, è inutile 
procedere oltre : il liquido non contiene ace¬ 
tone. Se invece la reazione è positiva, la pre¬ 
senza dell’acetone comune può ritenersi dimo¬ 
strata, ma, per maggiore sicurezza, la si con¬ 
trollerà con altre reazioni sulla seconda por¬ 
zione del liquido. 

2 a porzione. — Si aggiungono alcune gocce 
di soluzione jodo-j odorata, indi 2-3 gocce di so¬ 
luzione concentrata di potassa o soda causti¬ 
ca. In presenza di acetone si avrà, dopo alcuni 

• 

secondi, un precipitato che dal colore gialletto 
e dall’odore caratteristico s’identificherà col¬ 
l'iodoformio. 

Sullo stesso saggio, e cioè dopo ottenuto l'io¬ 
doformio, si può eseguire la prova elegantis¬ 
sima delle carbilamine. All’uopo si aggiungerà 
qualche goccia di una soluzione di un’amina 
primaria (metilamina, etilamina, fenilamina, 
nnftilamina, ec.c.), e si scalda fino a dissolu¬ 
zione del precipitato. Se il precipitato era .io¬ 
doformio, si sprigionerà un odore orribile e 
ributtante, che è dovuto appunto alla forma¬ 
zione di una carbilamina corrispondente al- 
l’amina usata. 

Concludendo , la precipitazione dell’acetone è 
un’operazione molto faticosa, in confronto del¬ 
la facile, semplice e spedita distillazione. Que¬ 
sta dunque è sempre da preferirsi, fino a che 
non si troverà modo di identificare l’acetone in 
senio stesso all’orina; ma non bisogna dimenti¬ 
care, ripeto, che la distillazione, in riguardo 
alla analisi dell'acetone, dev'essere eseguita 
con apparecchi completamente scevri di parti 
in caucciù . 

Chieti, 7 marzo 1921. 


Ai nostri associati offriamo a prezzo di favore ; 

L’esame degli organi dei petto e dell’àddome 

del prof. Vincenzo Giudiceandrea 

Pareggiato di Patologia speciale medica 
nella R. Università di Roma. 

È una lucida e ordinata esposizione dei metodi di esame 
obiettivo e funzionale dei vari organi, con le indispensabili 
nozioni di anatomia clinica e con figure schematiche, come 
una Guida pel medico pratico e per lo studente. 

La grande semplicità e praticità dell’esposizione, oltre all • 
comodità del formato, rende questo libro sommamente utile 
ai medici ed agli studenti. Per questi ultimi è molto consi¬ 
gliabile pel nuovo anno universitario. 

Volume in-16, di pag. 254, corpo 8. In commercio lire 9. 
Pei nostri associati lire 8.40, franco di porto e raccomandato. 

- Inviare cartolina-vaglia direttamente al Cav 
LUIGI POZZI - Via Sistina. 14 - Roma. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROPATOLOGIA. 

La dottrina delle malattie del sistema striato. 

(C. and 0. Vogt. J. fiir Psijchol., Bd. 25, Er- 
. ganzo ngshaft, 3). 

Questo lavoro che, si può dire, magistrale, 
frutto di pazienti ricerche eseguite sopra se¬ 
zioni in serie di parecchi cervelli umani, si ag¬ 
gira principalmente intorno ai processi cronici 
morbosi che colpiscono lo striatimi (putamen e 
caudatus) e il sistema del pallidus (globus pal- 
lidus). Essi li distinguono nel modo seguente: 
1' État marbré; 2° État fibreux stazionario; 
3° État fibreux progressivo; 4° État dysmiéli- 
nique; 5° Neurosi totale dello Striatuim; 6° Iper- 
gliosi; 7° État de désintégration ; 8° Focolai 
morbosi grossolani. 

Dopo una chiara e minuta analisi non solo 
dei singoli sintomi ma anche delle peculiari 
alterazioni cellulari e fibrose di ciascuna di 
queste sindromi, gli AA. liaggono conclusioni 
generali, che è prezzo dell’opera riassumere 
nelle loro grandi linee.. 

I coniugi Vogt richiamano innanzi tutto l’at¬ 
tenzione sul fatto che la fibra tura del Pallidus 
si mielinizza prima di quella dello Striatimi e 
della Cortex : il che-probabilmente indica che 
coiste nello sviluppo ontogenetico del Pallidus 
un periodo in cui le manifestazioni motorie 
rappresentano riflessi (pallidali) non influen¬ 
zati dallo Striatimi e dalla corteccia cerebrale. 
TI Pallidus infatti è il rappresentante di nu¬ 
merose cinesie primitive (infantili) di quelle 
cioè che involontariamente han luogo negli 
adulti: e alcune delle quali costituiscono diret¬ 
tamente i grossolani movimenti espressivi del¬ 
la vita dei nostri sentimenti. Col concetto che 
siffatte cinesie pallidali rappresentano le più 
alte capacità motorie del piccolo bambino, con¬ 
corda il fatto delle molteplici connessioni che 
le varie manifestazioni della sindrome dello 
striato — quali i movimenti espressivi coreifor- 
ui i, le sin cinesie. la spasticità (Anton, Béri) 
e gli impulsi (Zingerle) — presentano con la 
motilità della prima infanzia. Ora oneste pri¬ 
mitive cinesie del Pallidus subiscono, con lo 
sviluppo, per mezzo dello .Striatimi, un freno 
(“he rimane involontario (automatico-prima¬ 
rio). Lo Striatimi disciplina appunto le smor¬ 
fie, j gesti, le si nemesi e e i cambiamenti di po¬ 
sizione automatica, come pure i riflessi di re¬ 
pulsione e di difesa. 

Ber altro dal fj-itto che i sintomi bulbari —i 
disturbi della stazione e dell’andatura —còme 
pure che un vero impoverimento e semplifica¬ 


zione di altri movimenti volontari si produco¬ 
no nelle malattie dello Striatum, si può con¬ 
cludere che una parte di questi automatismi 
devono essere pure incorporati, quali movi¬ 
menti parziali elementari, nella serie dei movi¬ 
menti volontari coordinati. 

(di AA. fanno notare che la sintomatologia 
dei processi morbosi del sistema striato è quan¬ 
to mai diversa, il che è spiegabile riflettendo 
che il sistema striato in sensu strietiori abbrac¬ 
cia formazioni grigie, alle quali.sono affidate 
varie ed elevate funzioni. La perdita delle fun¬ 
zioni più fine dello Striatum conduce in gene¬ 
rile a prolungati movimenti involontari, quel¬ 
la della funzione del Pallidus dà luogo a rigi¬ 
dità accompagnata da grande povertà di mo¬ 
vimenti. Per altro questi quadri morbosi per 
quanto diversi sono pure fra loro connessi, in 
quanto lungo il decorso della malattia del 
Pallidus possono sopraggiungere sintomi di¬ 
pendenti dalla perdita della funzione dello 
Striatum. Certo è che processi morbosi localiz¬ 
zati in altare zoup non sono capaci di produrre 
siffatte sindromi. 

Più particolannente la sindrome dello Stria¬ 
ta consiste: 1° in acinesie esplicantesi nella 
povertà dei movimenti di posizione, di orien¬ 
tazione, dei riflessi di difesa ed in astenia dei 
singoli muscoli; 2° in incoordinazione specie 
della muscolatura del bulbo, del cammino e 
della stazione in piedi; 3° in iperemie substriari 
(pallidali) esplicantesi con movimenti involon¬ 
tari (scosse coreiformi, spasmus mobiilis, tre¬ 
more, pianto e riso spastico) che possono mo¬ 
mentaneamente essere provocati o anche esa¬ 
gerati da emozioni; o con stati ipertonici che 
colgono speciali gruppi di muscoli, o in egua¬ 
le misura, agonistj ed antagonisti, e che dànno 
biogo ad una certa diminuzione della forza 
muscolare e ad un rallentamento del movi¬ 
mento. » . 

Quanto alla sindrome pai fidale, questa la si 
trova negli stadi terminali della, necrosi totale 
e dello status dysmyelinsatus, come pure nella 
grave disintegrazione del Pallidus; uno dei sin¬ 
tomi costanti sembra sia la grave rigidità, 
quando la malattia è bilaterale. 

Tanto nelle malattie dello Striatum., quanto 
in quelle del Pallidus, gli A A. a ragione tro¬ 
vano una proporzionalità fra differenza archi- 
tettonica e quella funzionale. 

Per quanto concerne le quistioni anatomo- 
oatologiche relative alla sindrome del sistema 
striato, gli A A. facendo astrazione dalla somi¬ 
glianza fra l’état dvsmélinique e la scomparsa 
della, filtratura del Pallìdum nello status desin- 
tegrationis, fanno mutare che tutti gli altri 
sei gru uni sono, dal punto di vista, anatomopa- 
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toloigioo, ben distinti ira loro. Secondo essi, 
l’essere il minierò delle diverse malattie del 
sistema stilato piuttosto circoscritto, dimostra 
che gli elementi istiologici, costituenti le sin¬ 
gole parti del medesimo reagiscono a secon¬ 
da la loro costituzione e in direzioni del tutto 
determinate, alle offese extrastriate. Perciò, 
cause del tutto diverse producono effetti 
anatomopatologici quasi identici: così, ad es., 
l’état marbré è una malformazione congenita, 
la quale, si .è osservata fin'ora esclusivamente 
nello Striatum. Solo in grado assai leggero 
sono state constatate placche fibromieliniche 
nella cortex cerebri. Parimenti, nella necrosi 
elettiva dello Striatum, le cellule di questo si¬ 
stema e quelle del III strato della corteccia 
subiscono una necrobiosi, mentre gli altri stra¬ 
ti di quest’ultima rimangono intatti. La dispo¬ 
sizione o mancanza di disposizione ad altera¬ 
zioni così caratteristiche non può trovare al¬ 
cuna spiegazione sia nella filogenesi, sia nella 
cronologia con cui, nell’ontogenia, si màtura- 
po (si mielinizzano) gli elementi istiologici del 
sistema striato; basti riflettere che nell’état fi- 
breux. la degenerazione colpisce neuroni filo¬ 
geneticamente ed ontogeneticamente giovani, 
mentre, nello stato dismielinico essa si svolge 
tanto in neuroni filogeneticamente arcaici, 
quanto in quelli che ontogeneticamente hanno 
assunto precocemente la mielina. Tuttavia 
nella chorea lo striatum che rimane colpito è 
sempre una formazione filogeneticamente mol¬ 
to antica rispetto alla corteccia cerebrale che. 
in questa malattia, rimane intatta. Gli AA. ri¬ 
pudiano del pari il concetto che questa diffe¬ 
rente vulnerabilità delle diverse formazioni 
grigie del cervello si debba mettere sul conto 
di disuguali condizioni di nutrizione; e che 
rispettivamente la enorme sensibilità dello 
Striatum rispetto a molte malattie debba ascri¬ 
versi a condizioni in particolar modo sfavo¬ 
revoli della circolazione sanguigna. Caldeg¬ 
giano invece l’idea che questa differenza nel 
potere di resistenza ai diversi agenti morbosi, 
dipenda da uno speciale chimismo delle sin¬ 
gole grisea del sistema centrale nervoso. 

Gli AA, si pongono il quesito se raggruppa¬ 
mento anatomopatologico delle diverse malat¬ 
tie del sistema striato, renda, possibile una 
classificazione scientifica che permetta non solo 
una rapida diagnosi ma anche una prognosi 
ed una terapia. Certo tutti e otto i gruppi (po¬ 
c’anzi enumerati! delle alterazioni anatomo- 
patologiche sono caratterizzate da quadri mor¬ 
bosi specifici. Vero è che in molti casi di Sta¬ 
tus marmoratus eranvi combinate altre ano¬ 
malie del sistema centrale nervoso; così, ad es., 
nella Chorea di Huntington e nella paralisi 


dello Striatum coesisteva (nei casi degli AA. 
una grave malattia degli emisferi cerebrali. 
Per altro tutte queste anomalie extrastriatori 
(aggiunte) non esercitano alcuna alterazione 
apprezzabile sul carattere del precedente qua¬ 
dro clinico; quantunque, in qualche caso par¬ 
ticolare o le modificazioni del quadro stesso 
siano così profonde da rendere assai difficile 
la diagnosi intra vitata; -ovvero i sintomi 
vengano notevolmente intensificati (microce¬ 
falia o demenza senile grave) in modo che 
finiscono per sopprimere il sintomo « rigidità ». 

Gli A A. sono tu ti’ altro che disposti ad accet¬ 
tare il concetto vagheggiato da Striimpell, se¬ 
condo il quale alla motilità volontaria, cioè 
miomotoria o miodinamica affidata alle vie 
piramidali, si contrapporrebbe la innervazione 
ma striato: il disturbo del quale darebbe luogo 
perciò ad un complesso sintomatico amiosta- 
tico. Ora, gli AA. fanno osservare che la fun¬ 
zione miostatica abbraccia non solo la fun¬ 
zione complessa del sistema striato, ma an¬ 
che quella del cerebellum e di certe parti del¬ 
la corteccia cerebrale : elementi della motili¬ 
tà, quanto mai diversi. Oltre ciò, la distinzio¬ 
ne che fa Striimpell, tra funzione miostatica 
e miodinamica, tanto dal punto di vista lo¬ 
calizzatone, quanto da quello psicofisiologico 
è (secondo gli AA.) poco felice: ad es., egli 
fa dipendere dal sistema piramidale (neuro¬ 
dinamico) i movimenti coreiformi, ciò che non 
è esatto. D’altra parte, non bisogna dimenti¬ 
care che la funzione miostatica può aver luo¬ 
go anche per mezzo della via piramidale; e 
che i movimenti volontari identificati da 
Striimpell ai miodinamici, contengono elemen¬ 
ti striari che agiscono anche sulla via extra- 
piramidale. . 

Gli AA. non si dissimulano che molte qui- 
stioni fìsiopatologiche relative alle funzioni del¬ 
lo Striatum sono lungi dall'essere state risolte 
con le loro ricerche; per altro si augurano 
che nell’avvenire l’analisi semejologica delle 
malattie in questione sia anche più completa 
e così possa in collaborazione con gli studi 
anatomopatolo(g'ici illuminare meglio questo 
capitolo della neuropatologia. 

Essi non hanno creduto opportuno pene¬ 
trare a fondo nella discussione della questione 
relativa alle funzioni verbo arti co lari del puta- 
men; il -che si spiega facilmente riflettendo che 
l’associazione di lesioni di organi extraputa- 
minali (sopratutto del caudatusì, mal si pre¬ 
stava ad un dibattito di siffatto genere. Ad 
ogni modo mi sia permesso qui di rispondere 
ad una critica che gli AA. mi muovono circa 
le particolari funzioni del liguaggio che io 
attribuisco da anni al putamen. Obiettano es- 
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si clic nella figura schematica del mio lavoro 
sulle sindromi acute lenticolari (da non con¬ 
fondersi con le sindromi croniche del sistema 
striato descritte dai Vogt), la via fasico-moto- 
ria si ferma al terzo orale del putamen, men¬ 
tre io poi nel testo attribuisco alla lesione dei 
ferzo medio di questa formazione la causa di 
alcune forme di disartrie. Ora in ciò non esi¬ 
ste contradizione. Io sostengo, in base alle 
osservazioni cliniche ed anatomopatologiche 
(d accordo con i concetti fondamentali di Kiis- 
iriaull) che nel terzo anteriore (orale) le vie 
fasico-motorie si articolano con le fibre verbo- 
articolari; ma poiché queste ultime si inizia¬ 
no fra il terzo anteriore e il terzo medio del 
putamen, è chiaro che la lesione del terzo 
medio ili questa formazione debba produrre 
più specialmente disartria. 

Il lavoro degli A A. segna nella storia della 
neuropatologia un vero e proprio progresso: 
Qui si riafferma ancora una volta l’apodigma 
di Gudden : prima anatomia, e poi fisiologia, 
ma se prima la fisiologia, allora non senza 
anatomia. Solo dal connubio di queste due 
discipline, quali gli AA. hanno tenuto costan¬ 
temente di mira, può emanare la luce che il¬ 
lumini. come nel caso particolare, nei loro 
più minuti particolari le sindromi cliniche. 

G. Mingazzini. 


II fascicolo 4° (1° aprile 1921) della nostra SEZIO¬ 
NE MEDICA, contiene: 

Giovanni Pilotti: Sulle mioclonie. 

Francesco Pedr azzini: Meccanica cranica e fisica 
cerebrale. 

^assoc ati alla sola Sezione Pratica cne desiderano 
leggere questo imp nanfe numero, mandino cartolina-vaglia 
di li 4 30 e lo riceveranno subito in piego franco di porro 
e raccomandato. 


Il fascicolo 4° (lo aprile 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA, che trovasi in corso di 
stampa e che spediremo fra giorni agli abbo¬ 
nali. contiene: 

Oreste (’ignozzi: Proresso di laparoplastica con 
duplicatura delle aponevrosi per la cura radicale 
degli sventramenti post-laparotomici e delle vo¬ 
luminose ernie ventrali. 

Ottavio Cipollino: La intermetacarpolisi. 

Antonio Jndelli: Nuovo metodo di chiusura pla¬ 
stica del canale crurale. ** 

Umberto Nobili : Contributo alla cura delle varici del- 
Parto inferiore con speciale riguardo al metodo 
Schiassi. 

Dino Pizzetti: Contributo critico e clinico allo 
studio delle malformazioni dell’uretere. (tJn caso 
di duplicità incompleta monolaterale). 

Carlo Viscontjni: Megacolon congenito e Colon- 
plicatio. 

^ — Gli associa i alla sola Sezione Pratica che desiderano 

leggere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di 4,. 4 e ,1 o riceveranno subito in piego franco di porto 
e r accomandato. " r 
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MEDICINA. 

Contributo alla clinica e alla diagnosi 
differenziale della nefrite emorragica. 

(B. Zehbe. Ztsch. /. Min. Med., n. 1 - 2 , Band 

90. 1920). 

La nefrite cronica può talvolta presentare 
apparentemente un unico sintomo, l’ematuria. 
Nei sedimenti urinari si trovano eritrociti, 
microciti e ombre globulari. Anche in questi 
casi apparentemente monosintomatici, si tro¬ 
vano sempre nell’urina nel periodo iniziale 
degli elementi renali (cilindri, epitali renali 
degenerati in grasso) però questi elementi 
scompaiono permanentemente dall'urina già 
dopo uno o dopo alcuni giorni; talvolta e6si 
ricompaiono più tardi, in scarsissima quan¬ 
tità. Può non esistere albuminuria; talvolta 
1 urina contiene delle traccie di albumina, in 
seguito ad ematurie intense. 

TI decorso di tali forme è lento, esso si pro¬ 
trae spesso per degli anni senza che si renda 
apprezzabile alcun peggioramento nè dello 
sfato generale nè del reperto urinario. 

Queste forme di glomerulonefrite cronica, 
nelle quali esiste come unico sintomo un’ema¬ 
turia continuata od intermittente, senza al¬ 
buminuria, senza cilindruria, senza alcun au¬ 
mento della pressione sanguigna e senza for¬ 
mazione di edemi, sono diffìcili a diagnosti- 
care e si possono confondere con tutte le af¬ 
fezioni che si accompagnano ad ematuria, A- 
strazione fatta dalle malattie costituzionali, 
nelle quali l’ematuria non è che un sintomo 
parziale (enofilia, scorbuto) e da quelle nelle 
quali esiste solo emoglobinuria, l’ematuria 
può dipendere : 1° da emorragie vescieali; 2° da 
emorragie dagli ureteri e dai calici renali; 
3° da emorragie -renali. 

1° Emorragie vescieali. — Esse possono di¬ 
pendere da affezioni acute o croniche (spe¬ 
cialmente tubercolari) della mucosa. Oltre alle 
particolarità dell’urina (ricca in leucociti, tor¬ 
bida, priva di cilindri e di microciti; spesso 
non uniformemente ematica, contenente dei 
grumi e dei coaguli di sangue) la cisto- e l’u- 
retroscopia stabiliscono la diagnosi. 

2° Emorragie delle vie urinarie superiori. — 
L’urina contiene degli eritrociti, mentre è pri¬ 
va di cilindri e di elementi renali. L’albumi- 
nuria se esiste, è in diretta dipendenza dal¬ 
l’intensità dell’ematuria. Le affezioni che pro¬ 
vocano tali emorragie (tubercolosi discendente, 
calcoli incuneati) si riconoscono con la cisto- 
soonia o coll’esame rontgenològiod. 

3° Emorragie renali. — Sono quelle più im¬ 
portanti per la diagnosi differenziale. Esse 
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possono dipendere 
(stasi, infarti); b) 
plasmi. 


da : a) disturbi circolatori 
tubercolosi del rene; c.) neo- 


ematurie da stasi accompagnano 
delle alterazioni cardiache e dei fenomeni da 
stasi in altri organi; esse migliorano o peg- 
gioiano di pari passo con le condizioni del 
cuore; si possono escludere, come pure gli 
infarti, se cuore e vasi sono sani. La diagnosi 
di infarto è facile nei casi nei quali l’ema- 
turia si accompagna a brividi, febbre e do¬ 
lori nella regione renale, diffìcile quando tali 
sintomi concomitanti sono assenti. 

,J ■ Si penserà alla tubercolosi renale se in 
an ammalato da lungo tempo ottetto da ema¬ 
turia, l’urina è ))ermanentemente torbida, ric¬ 
ca di leucociti, intensamente acida; se esisto¬ 
no dei disturbi soggettivi intensi, tenesmo, sti¬ 
molo ad orinare doloroso, senso di bruciore 
alla vescica e all’uretra dopo la minzione; le 
reazioni tubercoliniche, la cistoscopio, la ri- 
ceica dei bacilli tubercolari nel sedimento e 
1 iniezione dell urina agli animali chiariscono 
la diagnosi nei casi dubbi. 

c) Il rene neoplastico è ingrandito; e ciò 
si può riconoscere con la palpazione e con 
l’esame ròntgenologico. L’urina, priva di ci¬ 
lindri, contiene spesso dei gruppi di cellule 
neoplastiche. L’età del malato e il decorso 
della malattia contribuiranno a facilitare la 
diagnosi. 


Soltanto dopo avere escluse tutte queste af¬ 
fezioni accompagnate da ematurie si può fare 

la diagnosi di glomerulonefrite a focolai o 
diffusa. 

POLLITZER. 


Prof. C. CASSI OLI 

L’Ostetrico Pratico 

Trattato di Ostetricia improntato alla pratica, con 250 figure 
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e co?i appendice 

Il Neonato (Igiene - Fisiologia - Patologia) 

Capitolo compilato dal Prof. G. CACCIA, 

Docente di Clinica Pediatrica nella Facoltà Medica di Firenze 

Un volume in 16" tascabile, di pag. XI1-452 elegantemente rile¬ 
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imballaggio. 

Per gli abbonati al «POLICLINICO» sole L. 2 0.60 franco 
di porto e raccomandato. 
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CHIRURGIA. 

La satura dei nervi. 

I suoi risultati dopo gl’insegnamenti 

della guerra. 

(A. Dumas. Gazette des Hópitawx , 4 nov. 19 £ 0 ), 

L'A. riferisce sul trattamento delle ferite ner¬ 
vose durante la guerra, sui vari metodi impie¬ 
gali e sui risultali ottenuti. In un primo pe¬ 
riodo si asportavano largamente le parti mor¬ 
tificate o sclerosate e si riunivano direttamente 
i monconi, eventualmente ricorrendo aH'iper- 
flessione degli arti e dei loro segmenti, e alla 
sutura sotto tensioùe. In un secondo periodo si 
cercava di sacrificare il meno possibile,. si li¬ 
beravano accuratamente i nervi dalla sclerosi 
che li avvolgeva, e si applicavano i vari me¬ 
todi di protezione del nervo liberato. Ma pre¬ 
sto si vide che i risultati, almeno prossimi, 
erano meno buoni, e non v’eira da sperare che 
fossero migliori i risultati remoti, onde, rese¬ 
cati i tratti «sclerotici, si ricorse alle plastiche 
nervose per evitare la sutura sotto tensione, 
e là dove neppur essa era sufficiente. Furono 
(lappi ima autoplastiche vive, per sdoppiamento 
del moncone periferico, o del centrale, o pla¬ 
stiche libere prese da un nervo sensitivo sot¬ 
tocutaneo. Nageotte, dietro esperimenti sugli 
animali, preconizzò le plastiche di nervi morti 
conservati in alcool, eteroplastiche, che furono 
1 a rg amen te a p oliente. 

Inoltre, nel 1917, si cominciò ad applicare 
largamente la sutura per prima delle ferite 
dopo ex e resi delle parti necrotiche, onde anche 
gl’interventi sui nervi lesi, con sutura sem¬ 
plice o con innesto, furono più precoci, col 
vantaggio di evitare più facilmente la sclero- 
tizzazione flogistica di tratti estesi dei mon¬ 
coni. 

L’A. confrontando le statistiche pubblicate, 
ohe si riferiscono a suture nervose praticate 
almeno due o tre anni primo* trova che i ri¬ 
sultati buoni variano dal 20 all’80 p. 100. Que¬ 
sta contraddizione spiega considerando che i 
risultati sono divellameli te apprezzati secondo 
i vari autori. Propone quindi, per livellare le 
percentuali contraddittorie, una classificazione 
razionale dei risultati, da sostituire alle espres¬ 
sioni imprecise prima adottate. La restaura¬ 
zione è nulla se non riguarda che, parzial¬ 
mente, la sensibilità. 

È parziale, se vi è un parziale ritorno della 
motilità. È completa se la motilità ritorna 
quasi completamente per forza ed estensione 
di movimenti, anche se permane a lungo qual. 
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che diceste si a. E indagando di persona i risul¬ 
tati con l’osservazione e l’interrogatorio dei 
pazienti, con inchieste presso i chirungi spe¬ 
cialisti e i centri medico-legali, con la critica 
della letteratura, conclude ohe i casi di restau¬ 
razione totale per le suture nervose praticate 
nei primi anni della guerra, non superano il 
30 n. 100; ciò concorda con le conclusioni del¬ 
l’americano Vaughan che nel 1908 calcolava i 
risultati favorevoli, ottenuti nelle migliori con¬ 
di/ioni, al 35-40 %. 

Sugli esiti delle plastiche si sa poco e quel 
che si sa non è confortante. 

L’A. conclude che: 

1° La sezione completa di un nervo è una 
lesione grave per la sua funzione: più grave 
se esiste una larga perdita di sostanza. 

2° La sutura di un nervo reciso è inter¬ 
vento di urgenza, perchè la sutura precoce 
accresce nettamente le probabilità di successo. 
Più formale che nelle altre ferite è l’indicazio¬ 
ne di riunire per prima, dopo asportate le parti 
necrotiche, le ferite che comprendono sezioni 

nevose, onde sottrarre le suture nervose ai- 
rio lezione. 

3° I risultati non sono così favorevoli come 
dicono i classici. La restaurazione completa 
non si ottiene, in media, che nel 30 p. 100 dei 
casi. 

4° Il nervo radiale è quello che ha maggior 
potere di restaurazione: dopo viene lo sciatico- 
popliteo esterno. Lo sciatico-popliteo interno, 
e scipratutto il mediano sono i più ribelli. 

Dori a. 

SEMEIOTICA. 

II riflesso oculo-cardiaco nelle stenosi nasali. 

(G. Btlanctoni e D. Governatori. Bollettino 
delle malattie dell'orecchio, della gola e del 
naso, 1920, n. 10). 

Sono noti i rapporti esistenti fra la mucosa 
nasale e gli apparati respiratorio e circola¬ 
torio; ma non era ancora stato ricercato il 
comportamento del riflesso oculo-cardiaco nei 
soggetti con stenosi nasale, prima e dopo l’in¬ 
tervento chirurgico. 

Dall’esame comparativo delle grafiche otte¬ 
nute e dalle cifre raccolte relative alla fre- 
ouenza del polso nelle varie fasi dell’esperien¬ 
za si è concluso quanto segue: per quanto ri¬ 
guarda il polso, si nota comè comportamento 
quasi costante il fatto che durante la com- 
nressione si ha una diminuzione della sua fre¬ 
quenza che va da 2 a 16-20 polsi al 1’, otte¬ 
nendo un valore medio di 8.5, media un poco 
superiore a quella generalmente ammessa. In 
pochissimi casi si è avuta un’inversione di 
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questo fatto, ottenendo un aumento del polso 
sino a 14 e 18 battute. 

Con l’applicazione di cocaina 1-2 % sulla 
pituitaria nel paziente non operato vediamo 
che la diminuzione del numero dei polsi si 
mantiene intorno ad una media di 9,3 battute 
al 1'; cessata la compressione si ha in genere 
un aumento nella frequenza del polso, così 
che da una fase di rallentamento che andava 
fino a 14 e anche 20 per V si passa ad una 
maggiore frequenza di 4, 11, 12, 18 polsi in 
più nell’unità di tempo. Ciò corrisponde a 
quanto è stato notato dagli AA. che si sono 
occupati di questo riflesso. 

Eseguita l’operazione e trascorso un certo 
tempo da essa, si nota come durante la com¬ 
pressione si abbia uria media di 9.5 battute in 
meno. Nei casi in cui il comportamento del 
riflesso era paradossale, dopo l’operazione il 
riflesso stesso divenne normale, cioè mentre 
si era avuto un'aumento del polso fino a 18, 
dopo l’operazione si ebbe una diminuzione di 
7-8 polsi. 

Passando al comportamento degli atti respi¬ 
ratori, notiamo che in media durante la com¬ 
pressione esso è diverso, perchè alcune volte 
cambia specialmente la forma del respiro: di- 
viene irregolare, superficiale, muta il rappor¬ 
to fra la lunghezza dell’in- e dell’espirazione, 
qualche volta si prolunga la prima, più spes¬ 
so la seconda. In generale il respiro diventa 
più frequente: in qualche caso si è notato un 
primo periodo di rarefazione o di un respiro 
superficiale, seguito noi da un periodo di mag¬ 
gior frequenza, chiuso da una terza fase in 
cui il respiro diviene più lento e superficiale. 
In altri casi il respiro mostra una tendenza 
spiccata alla formazione di plateaux con o- 
scillazioni secondarie. In massima il respiro 
durante la compressione del globo oculare au¬ 
menta di frequenza e anche di profondità. 

Subito dopo cessata, la compressione si ha 
un’ inspirazione prolungata, qualche volta il 
primo respiro dopo cessato lo stimolo, oltre 
che prolungato è anche saccadé; oppure si ha 
un respiro con espirazione prolungata, quasi 
dicrota. In genere l’espirazione prolungata è 
quella che precede il ristabilirsi del ritmo re¬ 
golare che di consueto è anche più frequente 
di quello anteriore alla compressione. 

Auplirata la cocaina sulla mucosa nasale, 
neH’mdividuo non operato si vede come tutti 
gli atti respiratorii nelle varie fasi descritte 
aumentane di ampiezza e ciò in relazione con 
la maggior pervietà delle vie nasali dopo ia 
applicazione del -tonico; questi risultati con¬ 
cordano con quanto ha osservato l’Hahn. 
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Ristabilita la pervietà respiratoria nasale, 
in media i singoli atti respiratori sono più 
ampi di quelli raccolti prima deH’interveiito. 
Essi si tanno più frequenti durante la coni' 
pressione, mentre acquistano maggiore a.-a 
piezza al cessare dello stimolo. Il respiro riac¬ 
quista il suo ritmo dopo uno o due atti respi¬ 
ratori prolungati e sospirosi. Applicata la co¬ 
caina, gli atti respiratori sono ancor più am¬ 
pi che non fossero avanti e la loro prup -mo¬ 
ne decrescente si mantiene nella curva prima 
della compressione, sia durante che dopo. 


Seduta ordinaria del 27 febbraio 1921. 

Presidenza del prof. V. Ascoli, presidente. 

Il prof. Ascoli, nell’assumere la presidenza e 
nell’insedìare il nuovo Consiglio direttivo, porge 
un saluto agli Accademici tutti ed esprime la 
propria cosciente devozione e quella del Consiglio 
agli interessi dell’Accademia e la decisa volontà 
di adoperarsi per il rinnovamento di essa. 

Come primo atto del suo ufficio il Consiglio 
vuol rendere omaggio a Francesco Durante che 
con amore e dignità lia retto per lunghi anni le 
sorti dell’Accademia, portando nell’ufficio la forza 
dell’ingegno, la nobiltà del tratto, l’indipendenza 
del carattere ed a lui porge i sentimenti di grati¬ 
tudine dell’Accademia ed il più caldo augurio di 
prosperità. 

Passa quindi ad esporre il programma che il 
Consiglio Direttivo si prefigge dì svolgere perchè 
l’Accademia Medica sia meno accademia per di¬ 
ventare centro di vita delle mediche discipline. 

Ha ripreso il progetto di costituire una biblio¬ 
teca medica mercè l’interessamento del Governo, 
dell’Amministrazione degli Ospedali, della Facoltà 
Medica e spera che presto sia ciò un fatto com¬ 
piuto. Continua trattando delle varie quistioui 
di cui si interesserà il nuovo Consiglio ed invoca 
e vuole il suggerimento e l’appoggio di tutti i col¬ 
leglli. Spera così di avviare l'Accademia alla fun¬ 
zione che le rinnovate attività e le esigenze attua¬ 
li le impongono perchè risponda all'ufficio per cui 
fu istituita, perchè abbia l’importanza e il decoro 
che le convengono. 

Viene quindi approvato per acclamazione l’invio 
al prof. Durante del seguente telegramma : 

« Insediandosi nuovo Consiglio, Accademia Medi¬ 
ca acclama Presidente che è stato lustro e gloria 
sua per tanti anni». 

Influenza della pressione sulla velocità di reazione 
dei fermenti diastasi, pepsina e tripsina. 

t 

Dott. O Mai.dot.esi. — T.e esperienze compiute 
dall’O. provano che: 

1° La pressione ha indubbiamente, come la 
temperatura, una notevole influenza sulla veloci¬ 
tà di reazione dei fermenti. 


2° Tale accelerazione si dimostra notevolmen¬ 
te maggiore agli inizii della reazione. 

3° Esiste una pressione che corrisponde al¬ 
l’optimum e oltre alla quale l’accelerazione pro¬ 
vocato da un aumento di pressione va lentamente 
diminuendo. A 5 atmosfere si ha per tutti i fer¬ 
menti sperimentati il massimo coefficiente di acce¬ 
lerazione. 

4° L’influenza della pressione è indipendente 
dalla qualità del gas adoperato quale compressore 
e quindi non può riferirsi all’attività chimica di 
esso. 

I risultati ottenuti usando l’azoto differiscono 
di poco da quelli ottenuti usando l’anidride car¬ 
bonica. 

5° Tolte accelerazioni maggiori che si osserva¬ 
no all’inizio delle reazioni sotto pressione, si può 
dire che un aumento di 5 atmosfere di pressione 
dà a qualsiasi delle reazioni fermentative speri¬ 
mentate una accelerazione pari al doppio che a 
pressione ordinaria e quindi una accelerazione 
analoga a quella determinato sulle stesse fermen¬ 
tazioni, da un aumento di 10 gradi di tempera¬ 
tura. 

6° Il ritardo con cui solitamente si compiono 
le reazioni fermentative «in vitro» in confronto 
alle stesse svoltesi «in vivo» si può spiegare, ol¬ 
tre che per la permanenza dei prodotti di scissio¬ 
ne intermedii, anche per la mancanza di un fat¬ 
tore di pressione, che. come prima fu detto, « in 
vivo » non manca mai. 

Tubercolosi iperplastica dell'in te stino. 

Prof. O. Margarucci. — L’O. presenta un infer¬ 
mo già operato da circa sei mesi ed ora guarito 
nel quale venne praticato una estesa resezione 
ileo-colica (circa m. uno di ileo, cieco e colon 
ascendente) per un processo di tubercolosi iper- 
plastica localizzata all’ultimo tratto dell’ileo. Que¬ 
sta porzione, circa cm. 40. si era a poco a poco in¬ 
spessita formando un tumore cilindrico, irregolar¬ 
mente contorto e ripiegato ed adiacente al cieco 
in modo che sia clinicamente sia al momento del¬ 
l’operazione dava la sensazione di costituire un 
tnbercoloma del .cieco (tubercolosi iperplastica). 
La dissezione del pezzo anatomico dimostrò che 
la lesione .si arrestava all’ostio ileo-cecale, essen¬ 
do il cieco del tutto indenne. Oltre il tratto so¬ 
pradetto dovette essere resecato a parte un altro 
segmento dell’ileo, che aveva preso aderenze colla 
lesione principale colla quale anzi si era naturai- ■ 
mente anastomizzato. La continuità del lume in¬ 
testinale venne ristabilita mediante abboccamen¬ 
to latero-labiale tra l’ultimo tratto deH'ileo ed il 
colon trasverso. T) paziente gode buona salute, 
non presento altri focolai tubercolari nè attivi nè 
latenti onde il "precesso morboso dal punto di vi¬ 
sto clinico ha tutte le apparenze di essere primi¬ 
tivo. La malattia si era manifestata otto anni 
innanzi ed era stata nel lungo decorso caratte¬ 
rizzata dalla graduale formazione della tumefa¬ 
zione nella fossa ileo-ceeale e dalla liuetizione di 
crisi dolorose e da fenomeni di ostacolata circola¬ 
zione intestinale a cagione della riduzione del 
lume intestinale. 
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L‘0. richiama l’attenzione sulla sede non abi¬ 
tuale della lesione, il tratto ileale, che come è 
noto non è la prediletta, risapendosi che queste 
forme di tubercolosi sogliono svilupparsi a carico 
delle pareti cecali. 

Riferisce sopra altri otto casi di tubercolosi 
intestinale da lui osservati e nei quali è interve¬ 
nuto con risultati soddisfacenti. L’operazione da 
eseguirsi è la resezione, seguita dalla immediata 
ricostituzione del lume intestinale. In casi in cui 
tale atto operativo non sia indicato, vanno prese 
in considerazione 1 ’enteroanastomosi laterale e 
l’esclusione uni- o bilaterale. In casi speciali, so¬ 
pratutto in occasione di fase occlusiva, potranno • 
esser richiesti una deviazione preventiva del cir¬ 
colo fecale mediante cieco- o appendicostomia. 

Al prof. Arcangeli che dice come si possa e 
debba tentare la cura chirurgica anche nelle for¬ 
me ulcerose risponde che la riluttanza dei chinir- 
gi ad intervenire in tali forme è spiegata dalle 
cattive condizioni in cui per lo più si trovano i 
pazienti trattandosi di processi ulcerosi estesi, 
secondari!. 

Contributo alla prognosi e cura 
della extrasistolia cardiaca. 

Prof. Giovanni Galli. — I/O. premette che le 
extrasistoli cardiache sono ancora insufficiente¬ 
mente studiate dal punto di vista prognostico e cu¬ 
rativo e che frequentemente vengono interpretate 
come il segno della miocardite con relativa cura 
di cardiocinetici e ioduro , e conseguente depres¬ 
sione psichica dell’extra sistolico, che si crede ma¬ 
lato di cuore. Non sempre le extrasistoli stanno 
in rapporto causale col cuore. I/O. descrive due 
casi singolari e .dimostrativi, in base ai quali 
mette in guardia di non eccedere nel prognostico 
delle extra sistoli e di tenere presente come possi¬ 
bile determinante i disturbi intestinali. 

Nuovi esperimenti salvazione antibatterica 

dei raggi secondari. 

Prof. F. Gttilarducci. — I/O. riferisce i risulta¬ 
ti di nuovi esperimenti compiuti nel suo istituto 
dal doti. Donati sull’azione esercitata sul bacillo 
piocianico dai raggi secondari emessi dai vari me¬ 
talli toro, platino, piombo, argento, ferro, rame, 
stagno, alluminio). L’effetto fu costantemente pe¬ 
ntivo e molto più energico pei metalli pesanti. 

T raggi che agiscono sul piocianico sono estrema- 
mente molli e vengono arrestati da uno strato 
di gelatina di I o 2 millimetri di spessore inter¬ 
posto tra la coltura e la sorgente radioattiva. Ri¬ 
ferisce sugli esperimenti ancora in corso che va 
compiendo il laureando Vozza su altre specie bat¬ 
teriche. 

Espone i risultati clinici ottenuti con le radia¬ 
zioni secondarie nella radioterapia del lupus, che 
sono decisamente più favorevoli di lineili che si 
osservano in seguito alla sola irradiazione prima¬ 
ria. I risultati sono particolarmente evidenti nel¬ 
le forme nodulo-ulcerose. Ritiene che i risultati 


sarebbero più decisivi ove si potessero utilizzare 
radiazioni secondarie emesse da metalli a contat¬ 
to intimo con gli elementi patologici nell’interno 
dei tessuti: a questo scopo preconizza l’uso della 
ionoforesi con lo ione argento basandosi su espe¬ 
rimenti che si stanno compiendo nell’istituto col 
proposito di curare la blenorragia cronica per mez¬ 
zo della ionoforesi argentica. 

L’esperimento più interessante fu quello compiu¬ 
to su di una •donna alla quale dovevano essere 
asportati dei noduli metastatici epiteliomatosl del¬ 
la regione mammaria. 

Prima della operazione la donna fu sottoposta 
alla ionoforesi col protargolo oroluncrntn tw*ì* due 
ore con una intensità uguale a cinque milìampè- 
res. T/esame microscopico del frammento sottopo¬ 
sto alla ionoforesi ha dimostrato un enorme accu¬ 
mulo di granuli di argento di tutta la zona esa¬ 
minata, anche aH’estremo limite in profondità 
ossia ad una distanza di oltre due centimetri dal¬ 
la superfìcie della nelle. F inoltre di sommo in¬ 
teresse rilevare come Pappi mozione della ionofo¬ 
resi per mezzo del protargolo non dia luogo a mo¬ 
lestie di sorta nù provochi alterazioni evidenti 
delle regioni trattate. I/O. conforta la sua comu¬ 
nicazione con la dimostrazione di numerosi pre¬ 
parati microscopici. 

Arricchimento culturale 

nella diagnosi batteriologica della difterite\. 

Prof. M. Pergola. — T/O. espone le ricerche 
compiute su alcuni terreni di cultura da lui pre¬ 
parati e che facilitano di molto la diagnosi batte¬ 
riologica della difterite. 

Illustra la sua comunicazione presentando ì ter¬ 
roni di cultura stessa ed espone la composizione 
di essi ed il modo di prepararli. 

E. Grossi. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

Aortite sifilitica. 

Le due affezioni, che più spesso provocano 
lesioni aortiche, sono la sifilide ed il reumati¬ 
smo: questo è più frequente sotto i 40 anni; la 
sua presenza però non esclude che la sifìlide 
sia in causa. 

L’aortite si manifesta, di solito, molto tempo 
dopo d’injfeziome luetica; vengono colpiti, di pre¬ 
ferenza, l’aorta ascendente e l’arco aortico, per 
la via dei vasa vasorum o dei linfatici. Le le¬ 
sioni si osservano particolarmente nelle fibre 
elastiche, donde deriva l’abolizione della esten¬ 
sibilità dell’arteria: oltre la tunica media vie¬ 
ne presa anche l’avventizia e l’interna, con 
fatti di iperplasia, che può, in parte, contro¬ 
bilanciare la mancanza di resistenza della tu¬ 
nica media. L’aorta può subire maggiore o mi¬ 
nore dilatazione, a seconda della sua resistenza 
o della pressione sanguigna; la dilatazione può 
essere locale o generalizzata costituendo un 
aneurisma. 

A differenza delle altre aortiti, in quella sifi¬ 
litica, le placche di alterazione si trovano spe¬ 
cialmente nella porzione trasversa, non hanno 
alcun rapporto con le diramazioni dell’aorta 
stesa, ed hanno andamento progressivo. Si ac¬ 
compagna assai di sovente con insufficienza 
delle valvole sigmoidee, per una vera infiam¬ 
mazione sifilitica di queste, dimostrata anche 
dalla presenza di spirochete; invece non si 
osserva mai stenosi. 

Hanno grande importanza i sintomi iniziali. 
Devono richiamare l’attenzione il colorito pal¬ 
lido, quasi settico, una febbre leggera, i dolori, 
specialmente notturni, a carattere anginoso, 
oppure percepiti alla punta od alU’epigastricr, 
accompagnati talvolta da sensazione di ango¬ 
scia. Si osserva inoltre dispnea, che si inizia 
bruscamente per una causa futile, è principal¬ 
mente notturna ed espiratoria. La sua compar¬ 
sa, in un individuo oltre i 40 anni, deve sempre 
destare sospetto. 

Scarsi sono, all’inizio, i segni fìsici: esagera¬ 
zione del secondo ton,o aortico, accompagnata 
da impulso diastoli-co, talora soffio sistolico, 
da non attribuirsi però a stenosi; soffio e se¬ 
condo tono possono avere carattere musicale. 
Altri sintomi sono il turgore delle vene abe 
braccia,, al collo, alle spalle, la pulsazione vi¬ 
sibile delle arterie del collo; e percepibile alla 
fossa soprasternale ed al secondo e tevrzo spa¬ 
zio intercostale, il segno di Oliver. Talvolta 
alla percussione si ha ottusità nella zona aor¬ 
tica. 


All'esame radiografico si può riscontrare la 
scomparsa della protuberanza dell’aorta, l’al¬ 
largamento dell’ombra verso destra, la dilata¬ 
zione uniforme verso destra, la presenza di 
aneurisma. In seguito, come lesione seconda¬ 
ria, si produce dilatazione ed ipertrofìa car¬ 
diaca. 

La prognosi (S. B. Campbell, Lancet, luglio 
1920) è sfavorevole, aggravata dalle alterazioni 
del miocardio e dagli edemi. La gravità è mag¬ 
giore negli aneurismi piccoli che nei grandi. 
Il trattamento è ant[sifilitico, compresi gli ar- 
sefio-benzoli; in generale però, l’affezione è ri¬ 
belle. ftl. 

La manovra di Valsalva in cardiologia. 

La manovra di Vaisalva (inspirazione pro¬ 
fonda seguita da espirazione forzata tenendo 
chiusa la bocca e la cavità nasale) usata per 
constatare la permeabilità delle trombe di Eu¬ 
stachio (il paziente sente penetrare l'aria nel¬ 
l’orecchio medio nel -caso di pervietà) è stata 
da Sahli utilizzata per distinguere uno sfrega¬ 
mento pericardico da uno pleurico generate¬ 
si tra i foglietti pleurici vicini al cuore. 

Mondru (Paris mèdica}, 19 giugno 1920), mo¬ 
dificando la manovra (manovra dello sforzo) 
nel senso di far compiere l’aspirazione chiu¬ 
dendo la glottide nel momento istesso in cui 
l’espirazione si inizia, ha creduto di poterla 
utilizzare per distinguere un soffio organico da 
uno inorganico e nella diagnosi di alcune - pe¬ 
ricarditi. 

Nel primo caso, per l’immobilizzazion.e -del 
polmone e per il rallentarsi dei battiti cardiaci, 
rtesce facile distinguere un soffio oirga.ni.co da 
un anorganico cardio-polmonare. Nella peri¬ 
cardite, inoltre, venendo a più intimo contatto 
i foglietti della sierosa possono mettersi in evi¬ 
denza sfregamenti mai fino allora ascoltabili 
o rendersi ben manifesti c f egamenti di dubbia 
percezione e mal definibili. D. Mas. 

Terapia preventiva dell’asistolia recidivante. 

In luogo di limitarsi alla somministrazione 
di digitale nei periodi di scompenso, si segue 
ora il principio di Huchard di prevenire l’a- 
sisfo’ia nei cardiaci mantenendoli in un equi¬ 
librio stabile. È quindi necessario l'uso rego¬ 
lo re di un medicamento cardio-tonico , da con¬ 
tinuarsi per tutta la vita. Il preparato da pre¬ 
ferì si sarà la digitale in polvere, alla do-se 
quotidiana di 10 cg. Tale dose, eliminandosi 
nel’e 24 ore, rende impossibile o uni i feno¬ 
meni di accumulo: comunque questi sono 
preannunziati da diminuzione della diuresi, 


[Anno XXVIII. fasc. 18] 


SEZIONE PRATICA 


631 


da bradicardia, disturbi digestivi, affanno 
notturno e talora disturbi oculari. 

Invece della polvere di digitale possono u- 
sarsi prodotti similari a dosi corrispondenti 
(estratto fluido, unito o non con tintura di 
hydrastis, digitoxina o digalen). Mayor (rif. 
in Riv. critica di clin. med., XXI, n. 17) scon¬ 
siglia i.l sistema di Huchard di dare un mg. di 
digitalina per 5-10 giorni di seguito, ogni tri¬ 
mestre, poiché, mancando l'accumulo, l’effetto 
viene a cessale con l’uso. La somministrazio¬ 
ne della digitale può farsi invece a periodi di 
2-3 giorni ogni settimana, ottenendosi cpsì una 
influenza favorevole nei cuori esposti a reci¬ 
dive di asistolia. 

Quando, in seguito ad imprudenze, eccessi, 
ecc., la dose accennata si mostri insufficiente, 
la si aumenterà fino a raggiungere, con l'e- 
qui’ibrio. una dose costante. Così pure col pro¬ 
gredire dell’età, si dovrà passare dal tratta¬ 
mento discontinuo al continuo, ottenendosi di 
diminuire la frequenza e l’intensità delle crisi. 
Ricerche del Cloetta hanno dimostrato infon¬ 
data l’ipotesi che in tal modo si possa affa¬ 
ticare eccessivamente il miocardio, affrettan¬ 
do l’agonia. 

Quando fallisce la digitale, si ricorre allo 
strofanto, di dii però non si debbono usare 
dosi elevate, ma solo 8-10 gocce di tintura. Se 
l’uso continuato della digitale induce bradi¬ 
cardia si ricorrerà alla caffeina (g. 0.50-1 
nelle 24 ore) sino al ritorno del ritmo normale. 
Quando poi la diuresi tende a diminuire, si 
prescriva la teobromina e non già la scilla, 
che ha un’azione cardio-vascolare analoga a 
quella della digitale; nessun vantaggio si a- 
vrebbe dall’uso del mughetto o d eWcidnnis. 

Tale sistema di terapia dovrebbe tener lon¬ 
tano l’attacco di asistolia fino all’avvento della 
devenerazione miocardiaea senile; quando pe¬ 
rò il malato tralascia la cura ricade in crisi, 
da cui è più difficile sollevarlo. 

• Il sistema sarà più efficace se accompagna¬ 
to dalle regole di igiene generale ed alimen¬ 
tare e da terapia fisico-meccanica. pi. 

Pericoli della canfora nelWnsufflcienza cardiaca. 

Secondo L. Cheinisse (Presse Méd., 23 giu¬ 
gno 1921), la canfora non merita la reputa¬ 
zione di stimolante diretto del cuore. Lo stu¬ 
dio sperimentale di Moignie e Gautrelet di¬ 
mostra che l’olio canforato per iniezione en¬ 
dovenosa è bensì in grado di attivare il la¬ 
voro del cuore, ma in via secondaria, favo¬ 
rendo la circolazione polmonare, nei sogget¬ 
ti in cui la resa di essa è stata artificialmen¬ 
te diminuita, mediante paresi dei vaso-dila¬ 
tatori. Le ricerche sperimentali di Fròhlich e 


Pollak mettono in rilievo un'azione effettiva 
della canfora sul cuore, insieme ad un’azione 
marcatissima sui vasi periferici; questi auto¬ 
ri dimostrano che è vantaggioso di associare 
la canfora alla caffeina eri alla papaverina. 
A loro modo di vedere la canfora è decisa¬ 
mente controindicata tutte le volte che si ha 
da fare con un cuore irritabile, specialmente 
nella tachicardia d’origine non infettiva. Sic¬ 
come, d'altra parte, essa provoca con facilità 
delle extra-sistoli, l’impiego di essa deve scon¬ 
sigliarsi nei casi in cui già esiste tendenza 
all'aritmia extra-sistolica; rispondono allora 
molto meglio i veri cardiocinetici ed in spe¬ 
cie la digitale. 

Importa anche di non perdere di vista, le 
conseguenze molto fastidiose a cui può con¬ 
durre l’abuso delle iniezioni di canfora, in 
specie allorché si fa uso come veicolo dell’o¬ 
lio di vasellina (vasellinomi, paraffinomi). 

Questi rilievi consigliamo molta prudenza, 
secondo Cheinisse, nell’usare la canfora nelle 
cardiopatie. 

V. 


Cura delle ulcere varicose semplici. 

% 

Cauterizzazione delfini cetra con nitrato d’ar¬ 
gento, mantenendo poi la gamba elevata per 
24 ore, allo scopo di diminuire l’edema. Si ap¬ 
plica poi la pasta di IJuna (gelatina, parti 2: 
ossido di zinco parti 1: glicerina parti 3: ac¬ 
qua parti •i-6'i : si scalda a bagnomaria e si 
stende, calda, dalle dita del piede fino alla ro¬ 
tula, risparmiando il calcagno. Si applica su¬ 
bito la fasciatura, in modo che i primi strati 
della fascia si impregnino della pasta. 

i8 ore dopo la cauterizzazione si apre nella 
fasciatura una finestra, in corrispondenza del-* 
l’ulcera: questa viene raschiata con il cuc¬ 
chiaio, in modo da ottenerne la superfìcie pu¬ 
lita e sanguinante, asportando con la forbice 
curva i margini cornei, che possono opporsi 
alla epidermizzazione. Si comprime legger¬ 
mente con garza asettica, per far cessare fie- 
morragia, si ricopre In finestra praticata su 
cui si applica una compressa di gomma e poi 
una fasciatura compressiva. Per tre giorni si 
mantiene l'arto in elevazione, dopo di che si 
cura l’ulcera con pomata al rosso scarlatto 
al 5°'. La fasciatura impregnata di pasta si 
lascia almeno per un paio di settimane; nel 
caso che si esiga una compressione prolunga¬ 
ta. si rinnova la fasciatura ogni 15 giorni. Nei 
pazienti molto sensibili si può far precedere 
il raschiamento da iniezioni di procaina. al 
2 %. ,(M. Stearns, Tìer. espanda de med. y 
cinigia, novembre 1920). 

pi. 
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Influenza dei lavori tipografici Spostamento dei leucociti nel sangue, 

sull’organismo muliebre. Si chiama « leucocitosi » l’aumento assoluto 


L. Devoto {IL Lavoro, maggio 1920) fa no¬ 
tare che, nei diversi congressi per l'Associa 
zione iegale dei lavoratori, gli italiani (l’A. e 
L. Carozzi) portarono il loro contributo ten¬ 
dente a norme restrittive in riguardo all’im¬ 
piego delle donne nelle tipografie, mentre i 
rappresentanti degli altri paesi non presenta¬ 
rono le attese relazioni e non vollero accettare 

• 

le conclusioni degli italiani, perchè il nostro 
paese dà troppo scarso contributo alla mano 
d’opera femminile nelle tipografie, quasi che 
lo patologia, su di un medesimo tema tecnico 
fosse diversa da paese a paese. Da osserva¬ 
zioni dell’A. e di L. Carozzi, risulta quanto 
segue : Le donne, impiegate come combinatri- 
ci presentano, quasi tutte, note di deperimento 
organico: soffrono di anemia e disturbi dige¬ 
stivi, hanno facilmente aborti; forte è la mor¬ 
talità nella loro prole: finiscono in buon nu¬ 
mero, con tubercolosi. iL’obiezione fatta da 
taluno che la colica saturnina è rara fra i ti¬ 
pografi maschi (a Vienna) e sarà quindi più 
rara nella donna, non ha valore, perchè la 
patologia del saturnismo non è esaurita con 
la colica e la paralisi. 

La ragione principale per l’esclusione della 
donna da certi lavori tipografici, consiste nella 
diffusione notevole della tubercolosi fra i com¬ 
positori ; varie sono le cause di questo fatto, 
specialmente la presenza di polveri, che, per 
via meccanica e tossica, agiscono sull’organi¬ 
smo, irritando il sistema respiratorio ed at¬ 
tenuando i poteri di difesa : bisogna inoltre 
tener presente che, specialmente in passato, 
entravano nelle tipografie giovanetti gracili e 
delicati, poco adatti a mestieri più faticosi. 

La donna è sempre più sensibile alle insidie 
delle polveri, del piombo, ai danni del lavoro 
in posizioni antifìsiologiche in ambienti poco 
igienici, specialmente nella giovane età; nè si 
può dire che essa sia refrattaria od insensibile 
al piombo, in età più inoltrata, chè tale tossi¬ 
co può essere pericoloso sotto altri rapporti 
non preveduti, per offese agli organi e siste¬ 
mi di secrezione interna. 

L’A. conclude quindi per /’ esclusione della 
donna dai lavori dì fondila dei caratteri e det¬ 
te linee, dalla, finitura, pulitura dei caratteri , 
stereotipia, composizione a mano e meccanica. 


sintomatico (non leucemico) dei leucociti net 
sangue; esso viene considerato una funzione 
del midollo osseo. A questa leucocitosi « mielo- 
gena » S. Gràff (Beri. klin. Wochenschrift, m. 4, 
1921) contrappone la leucocitosi da spostamen¬ 
to. Procedendo con speciale tecnica alla conta 
dei globuli bianchi nel sangue periferico e in 
quello degli organi interni di moribondi egli 
ha potuto osservare che spesso alla leucoci¬ 
tosi periferica corrisponde una leucopenia nei 
capillari degli organi interni, alla leucopenia 
periferica una leucocitosi degli organi. 

La leucocitosi « da spostamento » non dipen¬ 
de dunque come quella mielogeha da una sti¬ 
molazione chemotattica o formativa del mi¬ 
dollo osseo; nè la leucopenia «da spostamen¬ 
to » da una depressione delle funzioni di esso. 
Sarà interessante cercare dei criteri differen¬ 
ziali tra i due gruppi di leucocitosi; l’A. sup¬ 
pone. acl es., che le leucocitosi fisiologiche -Sie¬ 
ne tutte leucocitosi «da spostamento». 

POLLITZER. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1323) Per togliere i segni di tatuaggio. —Al 
dott. L. Malonini da Rovereto : 

Sono stati indicati numerosi metodi per far 
scomparire le iperpigmentazioni eterologhe da 
tatuaggio. 

Secondo il metodo Yariot, che è il più noto, 
si versa dapprima sui tratti cutanei tatuati 
una soluzione concentrata di tannino, poi con 
uno strumento simile a quello che si usa per 
il tatuaggio si fanno delle piccole scarifica¬ 
zioni puntiformi, molto ravvicinate fra loro 
in modo che il tannino possa penetrare nello 
stato dermico superficiale. Immediatamente 
dopo, si toccano col nitrato di argento in can¬ 
nelli le parti così trattate : si ottiene in tal 
modo la formazione di tannato di argento che 
spicca sulla parte come tanti punti di colo¬ 
rito scuro-nerastro. 

Segue una lieve reazione infiammatoria con 
la formazione di un’escara sottile la quale do¬ 
po due o tre settimane si distacca spontanea¬ 
mente lasciando al disotto una superficie ci¬ 
catriziale superficialissima di colorito roseo 
che col tempo gradatamente si decolora. (Cfr. 
Jes-sner, Malattie della nelle. Unione Tip.-Ed. 
Torinese, pag. Ì36Ì.- 1 


flì. 


V. Montesano. 





[Anno XXViiI, Fise. 


SEZIONE PRATJC \ 



6 


QQ 

»JU 


(1324 lì liquido Dukin per la cura delle si- 
cosi cocciche. — Al Tabi), il 5095: 

La soluzione di Dakin è così composta : 

Cloruro di calcio del commercio gr. 250 

Acqua fredda gr. 10.000 

Sciogli a freddo poi aggiungi agitando con¬ 
tinuamente : 

Carbonato sodico o potassico gr. 100 

Si lascia riposare lino a quando non si sia 
-depositato il precipitato biancastro, si aggiun¬ 
gono gr. 40. di acido borico e si decanta la 
soluzione limpida soprastante. 

Il liquido si conserva in bottiglie scure e 
non si mantiene più di 5 giorni. V. M. 

(1325; A'1 doti. Américo E. Lamarque, Bue¬ 
nos Aires: 

Per gli studi sulla lebbra può mettersi in 
rapporto con : 

Prof. Umberto Vlantegazza : R. Clinica der¬ 
mosifilopatica, Pavia; 

Prof. Rodolfo Stanziale: R. Clinica dermo¬ 
sifilopatica, Napoli; 

Prof. M. Truffi: Ospedale S. Paolo, Sa¬ 
vona; 

Prof. A. Serra: via Badie 27, Cagliari; 

Prof. V. Montesano: via Campo Marzio 69, 
Roma; 

Prof. G. Verrotti: Cisterna dell’Olio 25. 
Napoli ; 

e col Giornale ilaliano delle malattie ve¬ 
neree e della pelle, N vin S. Orsola 1. Milano. 

V. M. 

(1326) Al dott. T. G., abbonato 3846: 

Non conosciamo manuali che riguardino la 
Croce Verde : trattasi di istituzioni affatto in¬ 
dipendenti le une dalle altre. Le istruzioni 
ai militi riguardano il pronto soccorso ed il' 
trasporto dei feriti o malati e possono tro¬ 
varsi su qualunque manuale di istruzione per 
infermieri. , . r. s. 


VARIA 

• •> 

La genesi della guerra europea. 

Il prof. R. .Terge, presidente della Società delle 
Scienze Mediche di Lisbona, in un alato e nu¬ 
trito discorso corredato .della traduzione in lingua 
francese (1), indaga la genesi della guerra euro¬ 
pea alla luce della biologia è della medicina : la 
psicologia del popolo — psicodemia — ip Germania 
si è orientata verso una forma morbosa, delirio 
collettivo di grandezza o panteutomania. cui fu 
correlativo un delirio di per secai zio ne, che ha sca¬ 
tenato l’enorme conflitto, reso più atroce dalla 

(1) R. Jorge. A guerra r o pensamento medico. - 
lei guerre et la pensée medicale. — Lisbona, Edi- 
cao da Sociedaci das Sciencias Medica*. 


mentalità e dalla preparazione tecnica di quel po- 
polo, contro il quale è insorta, a difesa, tutta 
l’umanità, per metterlo fuori di. combattimento. ■ 
Questa concezione è stata violentemente avver¬ 
sata dai tedeschi, che hanno lanciato contro il 
•forge delle accuse e delle critiche insulse : tipiche 
quelle del Mense, che LA. riporta e ribatte vitto¬ 
riosamente in una prefazione apposta al suo ma¬ 
gnifico discorso. F. G 


La radiotelegrafia a servizio della chirurgia. 

La Patria, degli Italiani di New York dava la 
seguente notizia : 

«TI marinaio Luigi Campodonico del Cargo-boat 
italiano Marinaro, durante la navigazione si ferì 
gravemente al braccio sinistro. Poiché si temeva 
che fosse necessaria la amputazione per preve¬ 
nire una infezione, e il medico di bordo non era 
fornito di strumenti chirurgici, il comandante fece 
radiotelegrafare al medico della nave più vicina. 
Rispose il capitano Olivari, comandante del piro¬ 
scafo Re d’Italia , promettendo immediato soccor- 
sr». Il Re d’Italia si diresse a tutta velocità verso 
il Cargo-boat e lo raggiunse in breve. Malgrado 
infuriasse una fortissima tempesta, il medico di 
bordo, dottor Roggeri, si calò nella scialuppa e 
raggiunse il Marinaro, e dopo avere caricato sulle 
spalle il Campodonico, lo collocò nella scialuppa 
e lottando penosamente coi marosi, riuscì a por¬ 
tarlo sulla propria nave, ove praticò l’amputazione 
del braccio ferito. TI Campodonico all’arrivo del 
piroscafo a New York venne trasportato all’ospe¬ 
dale, dove si trova in via di guarigione. I gior¬ 
nali americani, raccontando il fatto, rilevano che 
questo è il primo caso di una operazione eseguita 
in pieno Oceano col concorso della radiotelegrafia». 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Michele Scemolla. Di una speciale sindrome mor¬ 
bosa e suoi rapporti con la cura dell'infezione 
malarica. — Napoli, 1021. 

Ohironi Pietro. Rendiconto clinico-statistico del 
biennio scolastico 1912-13 e 1013-14 della Clinica 
Chirurgica operativa della R. Università di To* 
ri no. — Caserta. C. Benedirne e C. Papa. 1020. 

Ronchetti Vittorio. Encefalite epidemica. — Mi¬ 
lano. 1920. 

Mars Carlo, lì Triferii nella cura delle malattie 
infettive. — A riccia. Tip. Laziale, 1920. 

Piohixi Giacomo. Ricerche sulla Endemia G-ozzo- 
creti ìi ira. — Reggio Emilia. 1920. 

Pennato P. Roberto Massalovgo (Commemorazio¬ 
ne). — Venezia, C. Ferrari. 1920. » 

Petrocchi .Tulio A. Val or a dòn Biològica de las 
Digitalinas del comercio, // su comparadòn con 
el Digipuratum. — Buenos Aires, 1919. 


ArbruzzeTti Alfonso. Encefalite letargica e sindro¬ 
me di Benedilli. — Napoli, 1920. 

Stefani le G. Xote sulle condizioni climatiche, igie¬ 
niche e sociali ili Val-Camonica (in quei di Bre¬ 
scia). — Napoli, N. D’Auiia, 1920. 1 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Consiglio Superiore di Sanità 

Nei giorni 7. S, 9 e .1.0 si è riunito il Consiglio 
Superiore di Sanità in adunanza plenaria con 
Pintervento di quasi tutti i componenti sotto la 
presidenza del senatore prof. Golgi. Il direttore 
generale della Sanità intrattenne il Consiglio in¬ 
torno alla grave ripercussione avutasi sul in ovi¬ 
ni culo della popolazione (nascite, matrimoni, de¬ 
cessi» nel Regno a seguito della recente grande 
guerra, tenendo speciale conto dei danni nella 
salute e nelle vite dei civili e delle perdite e 
minorazioni per malattie infettive, importate <> 
diffuse in conseguenza di tumultari spostamenti 
di gruppi di popolazione. 

Tenendo presènti i rilievi eseguiti da demografi 
e le valutazioni fatte, è possibile un calcolo ap¬ 
prossimativo dei danni economici di guerra subiti 
o provvedere ad un vasto programma di ricostru- 

V 

zio ne graduale, senza .sconforti. 

Particolarmente interessanti riuscirono le noti¬ 
zie fornite sulla difesa organizzata durante la 
guerra, per impedire la penetrazione allo interno, 
dal fronte- nemico, di malattie infettive, e sulla 
spesa sopportata per tale difesa, la quale però lia 
costituito una delle più essenziali cause di econo¬ 
mia di vite umane. 

Le malattie delle quali fu tenuto particolare 
conto furono: la tubercolosi, il colera, il vainolo, 
la malaria, il tifo esantematico e la meningite 
cerebro-spinale. 

La esposizione, arricchita di numerose tavole e 
diagrammi, riuscì di grande interesse e diede luo¬ 
go a larga ed elevata discussione, alla quale pre¬ 
sero parte i consiglieri Golgi, Foà, Marchiata Va, 
Devoto, Levi, Badaloni, .Malli. Lanfranchi. Della 
Valle, Petella, Assalito, i quali misero in eviden¬ 
za il valore notevole «lei rilievi fatti dal relatore 
e la necessità di un'azione concorde di tutti gli 
organismi sanitari per affrontare i gravi problemi 
delineati. 

Malaria. — interessantissima riuscì un’elabo¬ 
rata e minuta relazione dello stesso Direttore ge¬ 
nerale sulla lotta antimalarica combattuta nel- 
l’ultimo periodo, comprendente anche quello di 
guerra. Grazie alla vigile applicazione delle mi¬ 
sure .di vario ordine, la media annuale di mor¬ 
talità per malaria, che nel triennio 1887-89 fu di 
18.000. diminuì progressivamente, e tale discesa 
si accentuò maggiormente in seguito alla appli¬ 
cazione delle speciali provvidenze legislative per 
combattere la malaria, tanto da essersi avuta, nel 
triennio 1012-1014, la media di 2324 decessi ed 
un minimo di 2045 nel 1014. La cifra proporzio¬ 
nale per 1.000,000 di abitanti da 710 nel 1.887 di¬ 
scese a 57 nel 1014 e similmente il numero indice 
da 100 si iddìi ce a 10. Dati questi rivelatori del 
miglioramento die l’igiene italiana, con tenacia 
pari alla gravità della lotta, seppe conseguire 
strappando alla morte tante vittime e conservan¬ 


do al paese, e specialmente alla campagna, tanta 
attività di lavoro. 

A partire dal 1915 all’incontro si nota una gra¬ 
ve recrudescenza, e ciò per nuovi fattori pertur¬ 
batori comparsi sulla scena in seguito alla guerra ; 
ina già nel 1919 siamo in fase di diminuzione, non 
lontana dal minimo raggiunto nel 1914. 

Passando al 1920, il relatore accennò come l’en¬ 
demia malarica fu in generale meno diffusa e 
grave che nei cinque anni precedenti e continuò 
quasi da per tutto in questa tendenza a digra¬ 
dare, tendenza che, come è stato detto, si era 
già manifestata nell'anno precedente. Il maggiore 
beneficio è stato risentito nelle regioni più gra¬ 
vemente malariche dellTtalia meridionale e in¬ 
sulare. l 

Tale miglioramento si ebbe ad onta delle gravi 
difficoltà in cui si è svolta la lotta, difficoltà rap¬ 
presentate anzitutto dalle esauste condizioni dei 
bilanci comunali, dallo elevato costo del chinino 
e dal permanere di alcune condizioni residuali 
del periodo bellico fa voi enti il paludismo locale 
ed il riaccendersi dei fattori di predisposizione 
locale e di diffusione della malaria; di più al 
riversarsi nel regno, per la smobilitazione, di un 
grandissimo numero ili malarici di guerra. Tali 
difficoltà si cercò di superare intensificando lo 
sforzo, e di fatti il chinino consumato salì alla 
cospicua cifra di Kg. 30,674, cifra superiore a 
quella degli anni precedenti. A facilitare il rifor¬ 
nimento del farmaco si provvide anche con l'ac¬ 
quisto di esso da parte dei Comuni a credito 
furono fatti funzionare depositi sussidiari regio¬ 
nali a Cagliari, Palermo e Bari. 

Ad assicurare poi che per l’avvenire noli debba 
la campagna antimalarica soffrire per la deficien¬ 
za di chinino, come avvenne specialmente nel pe¬ 
riodo bellico, fu fatto ogni sforzo per riscattare 
il nostro paese dalla gravissima soggezione del 
trust estero i>er la vendita del chinino, e men¬ 
tre da una parte si' è ottenuta la concessione di 
una estesa zona per la coltivazione della pianta 
della china nell’isola ili Già va, dall’altra saran¬ 
no iniziati 'esperimenti di coltivazione in grande 
di tale pianta in Eritrea. 

Maggiore incremento ebbero nel 1920 gli ambu¬ 
latori!; i dispensa rii ed i sa natorii antimalarici, 
nè mancarono altre istituzioni sussidiarie, come 
colonie marine e montanine per bambini affetti 
di forme ribelli alle ordinarie cure. 

Servizi speciali funzionarono in talune località 
dove fu richiamata in modo particolare l’atten¬ 
zione della Direzione Generale della Sanità, e ciò 
col concorso della Croce Rossa o di altri enti. 
Così indie Paludi Pontine l’assistenza sanitaria 
normale fu avvalorata con sei ambulanze. nell’A¬ 
gro Romano funzionarono 8 posti fissi antimala¬ 
rici e 2 ambulanze della Croce Rossa : come pure 
mia stazione sanitaria funzionò in Maremma, due 
ambulanze antimalariche nelle Puglie (nelle pro¬ 
vili de di Foggia e di Lecce), due ambulanze in 
Basilicata, a Recoleta ed a Palazzo S. Gervaeio. 
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una in provincia di Catanzaro è 


tre in Sicilia, 


dove i k»ì fu affidato al Sindacato obbligatorio per 
gli infortuni il servizio antimalarico in 195 mi¬ 
niere di zolfo, raggruppate in 50 zone. 

In Sardegna il servizio venne di molto intensi¬ 
ficato e mentre furono istituite condotte mediche 


speciali per la stagione antimalarica, furono im¬ 
piantati vari ambula torli, gestiti dall’Unione per 
l’assistenza antimalarica, sotto il patronato di 
S. M. la Regina Madre. A ciascuno di questi è 
stato preposto un sanitario ed un'infermiera di 
piumata, questa diletta dalla benemerita signo¬ 
rina Dall'Olio. 

Nelle terre liberate, nel 1920, l’opera di intensa 
lotta è stata attuata con i fondi stanziati dal 
Ministero delle Terre Liberate. Nelle provineie 
di Venezia, Treviso ed Udine hanno continuato a 
funzionare gli ambulatorii speciali con refezioni, 
gestite dalla « Boncinelli » e gli asili antimalarici 
gestiti dair« Umanitaria ». 

Per dare un’idea di questa benefica azione basta 
accennare alla provincia di Venezia dove funzio¬ 
narono 49 ambulatorii speciali e 40 cucine. 

Il Direttore generale s’intrattenne in modo spe¬ 
ciale delle provvidenze adottate a favore dei con¬ 
gedati malarici, miranti ad assicurare a questi 
tutti i mezzi di cura necessari per la definitiva 
guarigione. 

• L’esplicazione del servizio fu affidato ad un Co¬ 
mitato centrale presso l’Assistenza militare, oggi 
presieduta dal prof. Vittorio Ascoli. 

Comitati esecutivi furono istituiti in ciascuna 
provincia per svolgervi il servizio, avvalendosi 
del concorso delle autorità locali e dell’opera di 
medici condotti ed ufficiali sanitari. Molte diffi¬ 
coltà si incontrarono per il censimento, e ciò fece 
tardare alquanto i beneficii delle provvidenze, 
che vengono così riassunte: 

Assistenza sanitaria, trattamento curativo gra¬ 
tuito a domicilio, o ambulatoriamente. o in re¬ 
parti ospedalieri militari e civili, ovvero, per i 
ansi più gravi, in appositi sanatori!: somministra¬ 
zione gratuita di chinino e di altri medicinali 
coadiuvanti; sussidi alle famiglie dei ricoverati 
in ospedali ed in sànatorii; sussidi ai inalati più 
bisognosi. 

T risultati sono stati soddisfacenti. 

In Sardegna e nel Lazio (Ostia, Fiumicino) fu 
dato energico impulso alla profilassi antianofeli- 
ca : a Nettuno poi fu istituita una scuola pratica 
di malariologia, cui attende il capo del Labora¬ 
torio batteriologico della Sanità, e corsi per lo 
allenamento del personale ausiliario furono te¬ 
nuti presso i laboratori! di Stato, come pure pres¬ 
so gli Istituti di igiene di Cagliari e Sassari. 

L’azione profilattica antimalarica, svolta su va¬ 
sta superfìcie, non potè avere da per tutto la 
stessa intensità e per questo si rende necessaria 
la collaborazione di tutte le altre amministrazio¬ 
ni. E siccome l’opera che si svolge in un settore 
non deve scompagnarsi da quella che si svolge 
-nell’altro, così è necessario che degli ambulatorii 
e mezzi di cura, di cui si servono gli smobilitati 
malarici, usufruiscano anche i civili, senza disper¬ 
dimento di energie e di mezzi. Come la sanità 
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pubblica dà. tutta la sua opera s la sua fede ed i 
suoi mezzi alla causa, così è certamente opportu¬ 
na la cordiale collaborazione di tutti gli altri enti. 

Il direttore generale completi la sua particola¬ 
reggiata e dotta relazione affermando che non si 
debba cambiare rotta, ma continuare nel cammi¬ 
no migliorando gli istituti che la legge appresti, 
e sopra tutto mantenendo il concetto che la vit¬ 
toria non è e non sarà mai legata a questo o quel 
sistema di lotta. 

Tutti i sistemi, conclude, sono buoni, ma cia¬ 
scuno ha il suo demanio di applicazione e (li ren¬ 
dimento : «chi avrà presente allo spirito questo co¬ 
rollario — che il Consiglio ha sempre richiamato 
alla nostra attenzione — avrà anche la maggióre 
probabilità di vittoria : vittoria lenta e contesa, 
ma auspicata dai nostri voti, affrettata dall’opera 
nostra perseverante ». 


La discussione che seguì fu elevata e serena e 
da tutti fu esaltata l’opera della Direzione Gene¬ 
rale della Sanità Pubblica, che con provvidenze 
efficaci e tempestive ha saputo superare difficoltà 
gravissime. 


Parlarono il prof. Golgi, il generale Petella, che 
ricordò l’opera dell’Ispettorato di Sanità Maritti¬ 
ma nella zona di guerra (Isonzo e Basso Piave), 
il prof. Paternò che sostenne la opportunità di 
intensificare gli esperimenti per la coltivazione in 
grande della china in Eritrea, il generale Della 
Valle che mise in rilievo la collaborazione della 
sanità militare con la sanità pubblica nella lotta 
contro la malaria tanto nel periodo di guerra che 
in quello della smobilitazione, il prof. Ascoli che 
insistette per l’uso della cinconina come antima¬ 
larico e sulla utilità del rimboschimento per la 
bonifica delle zone malariche. Egli vorrebbe che 
le scuole sul tipo di quella impiantata a Nettuno 
venissero moltiplicate. TI prof. Villa vorrebbe in¬ 
tensificato il servizio di isr>ezione per spronare i 
Sanitari locali, e l’on. Maffi che il chinino dello 
Stato venisse venduto al puro prezzo di costo. 

A tutti rispose esaurientemente il relatore. 


Assistenza infermieri. — Il prof. Levi si intrat¬ 
tenne sulla assistenza infermiera. La guerra, come 
ci ha mostrato tante altre cose, ci ha anche mo¬ 
strato la importanza grandissima del problema as¬ 
sistenziale che è anche problema di pace. 

Di fronte alle esigenze imperiose rilevate dalla 
guerra noi ci troviamo senza un personale adatto 
a far fronte ai nuovi bisogni. 

Il relatore richiama la relazione dei professori 
Mangiagalli, Pesta tozza e Miranda in occasione di 
studi sulla riforma del servizio delle levatrici, 
nella quale fu sostenuto che la figura ideale della 
infermiera ostetrica dovrebbe essere quella di una 
infermiera specializzata, come pure ricorda la re¬ 
lazione fatta dalla Commissione presieduta dal 
compianto onorevole Bettolini per la riforma del 
servizio di assistenza infermiera. 

* Parla della grande crociata di miss Florence 
Xightingale in Inghilterra, la quale sostenne la 
necessità che le infermiere siano scelte tra ])erso¬ 
ni* civili, colte e che abbiano compiuto adatti cor¬ 
si teorico-pratici in ospedali e speciali scuole. 
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1 /Inghilterra potè così formale un corpo di in¬ 
fermiere patentate, ottime sotto ogni punto di 
vista, che Ini dato circa (> 0,000 professioniste. 

(ìli Stati finiti furono i primi 4 seguire l’esem¬ 
pio dell’Inghilterra. Anche Qualche buon passo ha 
fatto la Francia, come pure la Germania.' Poco 
ancora è stato fatto in Italia; noi cominciamo, 
si può dire, ora. Grandi sono i vantaggi morali] 
igienici e delle ‘industrie che si ricavano dalla 
provvida istituzióne in Inghilterra ed America, e 
grandissimo il vantaggio che se ne potrebbe ri¬ 
cavare in Italia, specie dove difetta l’assisten¬ 
za osped alierà. 

Le scuole per ora attivate da noi sono poche 
Utoma, Firenze, Napoli, Bologna, Milano), ma 
occorre disciplinarne il funzionamento. A Trieste 
il cessato governo aveva istituiti speciali corsi e 
venivano rilasciati speciali diplomi statali di auto¬ 
rizzazione. 

►Sullu importante studio presero, la parola : il 
professore V. Ascoli, che ritiene che si debba 
procedere per due vie: creare una categoria di 
in fermi evi autorizzati per quelli che comunque 
hanno prestato servizio lodevole e una categoria 
di infermieri diplomati per il servizio di capo¬ 
sala. Riesce più facile provvedere a scuole pc; un 
numero limitato di infermieri diplomali. Importa 
che lo Stato prenda posizione netta regolando 
i servizi di assistenza. Infermiere diplomate e spe¬ 
cializzate in ostetricia potrebbero aiutare i medi¬ 
ci condotti nella assistenza, degli ammalati. Oc¬ 
corrono all’uopo scuole governative-tipo in pic¬ 
colo numero, due o tre, su cui potrebbero model¬ 
larsi scuole private. 

11 prof. Ma Hi crede, anche . i, doversi andare 
per gradi, ma doversi cominciare dalle infermie¬ 
re specializzate. Si potrebbero intanto inviare ad 
istituti di preparazione a tipo diverso un certo 
numero degli infermieri attuali, come del pari 
si dovrebbero creare scuole per infermieri visita¬ 
tori per istituti dispensariali ed antitubercolari. 

Il prof. Rad nel ricorda, poi, quanto ha fatto 
la (Voce Rossa e le scuole per volontarie dalla 
stessa impiantate, ed assicura che la Croce Rossa 
ha nominato una Commissione per preparare una 
scuola collegio-convitto per infermiere, in attesa 
di speciali disposizioni legislative. 

Il Direttore Generale, ricordando gli studi fin 
ora compiuti, riconosce le difficoltà non lievi che 
si incontrano, ed assicura dello interessamento 
del Governo a risolvere la grave questione, ed 
intanto dà notizia che un apposito disegno di leg- 
w b fatato preparato in seguito alla relazione Ber- 
tolini. Accenna alla opportunità di collegare il 
problema infermiere con quello delle levatrici: i 
due problemi si riconnettono e si innestano e do¬ 
vrebbero avere 1111 periodo di coltura e pratica 
comune, alla quale dovrebbe far seguito la spe¬ 
cializzazione nelle diverse branche. Però è ne¬ 
cessario che le diplomate abbiano un miraggio di 
carriera, non difficile a trovarsi ora che leggi 
speciali per la profilassi sociale della tuberco¬ 
losi, malaria, sifìlide e via dicendo, hanno messo 
a disposizione mezzi opportuni e palesata sem¬ 
pre più la improrogabile necessità di un perso¬ 


nale infermici e .di alto livello professionale, sen¬ 
za del quale gli stessi programmi di lotta sareb¬ 
bero compromessi nella essenza medesima delle 
provvidenze disposte. 

Afta epizootica. — il prof. Di Vestea riferì su¬ 
gli studi e ricerche compiuti sull’afta epizootica 
da apposita Commissione ministeriale nominata 

nel 1010. 

Le indagini relative all’afta epizootica presero 
inizio da esperimenti di semplice a frizza zione na¬ 
turale secondo il metodo classico, ricorrendo al 
criterio di prelevare il materiale attizzante da 
capi ammalati di forme benigne. Successivamente 
il prof. Terni ideò un metodo di immunizzazione, 
consistente nel rafforzare nei bovini, guariti dalla 
afta spontanea o procurata, il grado di resisten¬ 
za specifica che la malattia lascia di solito piut¬ 
tosto fuggevole, mercè successive inoculazioni di 
virus aftoso (filtrati epiteliali) per via endove- 
1 iosa, o sottocu Li nea. 

Altro metodo immunizzante, di rilevante impor¬ 
tanza sotto vari aspetti ed anche di patologia 
comparata, è quello di Cosc-o-Aguzzi. Esso prende 
b;isc dalla osservazione da questi sperimentatori 
fatta circa la virulenza del sangue degli animali 
a ftosi, in determinati momenti degli accessi feb¬ 
brili, e dalla constatazione che emazie debitamen¬ 
te lavate, inoculate nel torrente circolatorio de¬ 
terminano nello organismo inoculato una reazione 
organica generale senza manifestazioni aftoso. 
procurando un certo grado di immunità. 

Allo stato attuale delle ricerche non è possibile 
stabilire se ed in quale grado possano <> l’uno o 
l’altro metodo fornire risultati che li rendano 
idonei alle multiple contingenze della pratica. In¬ 
fine, osservazione di grandissima importanza, spe- 
. eia finente nei riguardi della criologia della infe¬ 
zione, è quella dello Aguzzi, il quale è riuscito 
a dimostrare all’ultra microscopio la esistenza nei 
corpuscoli rossi, in coincidenza con lo stadio di 
virulenza degli stessi e solo in tale stadio, di in¬ 
clusioni cellulari mobili, che per vari caratteri si 
differenziano dai resti nucleari. 

L insieme degli studi o ricerche eseguiti hanno 
suggerito alla Commissione le seguenti conclu¬ 
sioni : 

1° Agli attacchi naturali di afta, residua re¬ 
golarmente una condizione di resistenza al virus, 
durevole per mesi ed anche per anni: però non 
mancano casi in cui si vede La malattia recidi¬ 
vare due <> tre volte anche in forma grave: 

2> È possibile prolungare lo stato immunitario 
che residua da un primo attacco, con inoculazio¬ 
ni successive di virus a vari intervalli di tempo: 

10 stato, immunitario, così rafforzato, si dimostra 
capace di proteggere per anni la maggioranza 
degli animali contro le occasioni di contagio del 
virus dominante nella località, fuori ricorrenza 
dell’afta maligna: a riguardo di questa la prote¬ 
zione risulta, dalle esperienze, assai minore. 

Sulla relazione prendono la parola il prof. Di 
Vestea, il dott. Gualducci, il prof. Lanfranchi ed 

11 cornili. Moreschi, i quali fanno largo elogio 
alla Commissione per lo studio importantissimo 
che potè far venire a così rilevanti conclusioni. 
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i risultati ottenuti non segnano la risoluzione 
definitiva del problema, compensano però per la 
loro importanza gli sforzi compiuti. 

Vengono successivamente trattati i seguenti og¬ 
getti : 

Scltctnu <li regolamento generale sulVigiene del 
hi coro. — Il regolamento, di notevole importanza, 
tu trasmesso al Consiglio Superiore di Sanità dal 
Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale. 
Esso contiene disposizioni dirette a stabilire in 
mot lo preciso e ben determinato, anche nei detta¬ 
gli, le norme da osservarsi a tutela dei lavora¬ 
tori ed impiegati addetti ad aziende industriali, 
commerciali ed agricole contro le cause che pos¬ 
sono rendere insalubre e nocivo il lavoro cui at¬ 
tendono. 

Viene dato parere favorevole per Papi «-ovazio¬ 
ne Con aliarne modificazioni. 

Regolamento riguardante i piani regolatori di 
uni pi in mento dei Comuni distrutti o danneggiati 
dalla guerra. — Viene dato parere favorevole per 
la approvazione con modificazioni. 

Schema di regolamento per Vapplicazione del 
contributo sulla costruzione e manutenzione della 
fognatura a Napoli. — Parere favorevole per l’ap¬ 
provazione con lievi modificazioni. 

Proposte di modifiche al program ma degli esami 
di idoneità per la concessione dell’autorizzazione 
a viaggiare come medico di bordo, approvato con 
regio decreto 20 agosto 1912. — si approvano le 

proposte dell’ufficio. 

Nonne igieniche da osservarsi nei cantieri, pro¬ 
poste di modifiche al regio decreto 25 luglio 1 913; 

- Si dà parere favorevole per la introduzione del¬ 
le proposte modifiche. 

Elenco dei colori nocivi. — Si dà parere favo¬ 
revole per l’approvazione. 

• * 

Ricorso dott. Renold per negata inscrizione nel- 
1 Albo dei medici a Porto Maurizio. — Il ricorren¬ 
te dott. Renold è suddito svizzero, ma laureato in 
-Medicina e Chirurgia presso la Regia Universi¬ 
tà di Pavia. 

Il Consiglio nello accogliere il ricorso, mise In 
evidenza la necessità che venisse meglio discipli¬ 
nato il riconoscimento del diritto di esercizio dei 
laureati all’estero, e ritenne che tale esercizio dei 
unita ri stranieri in Italia non possa essere com¬ 
i-ai tibi le &e non con una perfetta reciprocami 
di trattamento per i nostri diplomi nei loro paesi. 

Pii approvato analogo ordine del giorno da pre¬ 
stare al Ministro dell'Interno. 

Regolamento per le scuole delle levatrici : modi¬ 
fica delle istruzioni per l’esercizio ostetrico delle 
levatrici. - Il Consiglio Superiore per l’istrii-r 
zinne .pubblica ili data 15 dicembre 1920 approva¬ 
va uno schema di regolamento per le scuole del¬ 
le levatrici proposto da apposita Commissione, 

composta dai professori Mangiagalli, Pestalozza e 
Miranda. 

l'ale regolamento rappresenta un notevole .per¬ 
fezionamento su quello vigente. Esso sancisce il 
principio che le scuole per le levatrici non pos¬ 
sono essere lasciate alla iniziativa privata, ma 
debbono essere annesse ad istituti ostetrici uni¬ 
versitari e die le scuole autonome devono del pa¬ 
ri essere sottoposte alla vigilanza tecnica di una 
I- a colta od Istituto medico superiore, e die i di¬ 


tti? 


rettori di esse debbano essere nominati per con¬ 
corso; pure conservandosi alla scuola il caratte¬ 
re di scuola professionale popolare, si mira a ga¬ 
rantire un sufficiente grado di istruzione alle ani- 
mittende. Sono poi meglio fissati i limiti d’azione 
professionale della levatrice. 

Con poche modifiche, è stato emesso parere fa¬ 
vorevole per l'approvazione del regolamento in 
esame; sono del pari state proposte modifiche alle 
istruzioni annesse al regolamento sull’esercizio 
ostetrico delle levatrici, il quale dovrà contenere 
lo elenco delle manovre operative ad esse vietate 
e di quelle consentite. 

Si da parere su altre pratiche di minore im — 
portanza. 

/ 


Norme per lo svolgimento della campagna pri¬ 
maverile a favore dei congedati malarici. 

Il Sottosegretariato di Stato per l’Assistenza 
militare e le pensioni di guerra — Servizio Assi¬ 
stenza militare — ha diramato ai xigg. Prefetti 

del Regno la seguente circolare in data 2 apri¬ 
le 1921: 

Il Comitato tecnico consultivo antimalarico, isti¬ 
tuito presso questo Sottosegretariato di Stato, 
nelle sue ultime sedute, ha tracciate le direttive 
secondo cui deve svolgersi, in questo periodo pri¬ 
maverile, la campagna a favore dei congedati 
malarici, e mi ha rassegnate, all’uopo, le seguen¬ 
ti proposte, che sono state da me accolte, e che 
trasmetto alle SS. LL., con preghiera di portarle 
a conoscenza dei Comitati Esecutivi Provinciali 
Antimalarici, affinchè vogliano darvi sollecita at¬ 
tuazione. 

Censimenti> dei congedati malarici. — 1 Comi¬ 
tati Provinciali dovranno disporre che sia com¬ 
pletato, ovunque ed al più presto, il censimento 
dei congedati malarici, per modo da assicurare 
con la maggiore liberalità, agli aventi diritto, i 
beneficii delle provvidenze statali. 

Al riguardo si comunica che, a cura dell’Asso¬ 
ciazione! Nazionale dei Combattenti, si sta ri¬ 
stampando il « Decalogo dei congedati malarici ». 
e ne sarà inviato ai Comitati Provinciali un ade¬ 
guato numero di copie, per darvi la massima dif¬ 
fusione fra gli ex-combattenti, specialmente nei 
luoghi da essi più frequentati. 

Tale diffusione avrà certamente per effetto di 
incitare molti malarici, finora sfuggiti al censi¬ 
mento, a farsi censire. 

('ara dei congedati malarici. — La malaria nel¬ 
la grande maggioranza dei casi, curata adeguata- 
niente. può ritenevi esaurita nel periodo massi¬ 
mo di tre anni. 

Occorre, pertanto, che l’opera di bonifica dei 
congedati malarici Iniziata felicemente l’anno 
scorso, prosegua ininterrottamente, non solo, ma 
sia intensificata gradatamente, in questo trime¬ 
stre, per raggiungere poi la massima intensità nel 
prossimo periodo estivo, e conservarla durante 

tutta la campagna estivo-autannale. 

Dopo il periodo di opra triennale cesserà lo 
speciale servizio, istituito a cura di questo Sot¬ 
tosegretario to, per l'assistenza dei congedati ma¬ 
larici, i quali, se non ancora guariti, rientreran¬ 
no allora nel dominio dell’Assistenza Civile. 
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Potranno considerarsi guariti quei malarici i 
quali, nell’inverno e nella primavera inoltrata, 
cioè dal gennaio al giugno, non abbiano avute 
recidive, e nello stesso tempo presentino riduzio¬ 
ne notevole deiringrossamento della milza e no¬ 
tevole miglioramento delle condizioni generali di 
nutrizione. 

Per i malarici ritenuti guariti, il medico cu¬ 
rante dovrà scrivere il proprio giudizio di gua¬ 
rigione sulla scheda del malato, ed in pari tempo 
comunicarlo al Comitato Provinciale antimalarico, 
perchè faccia analoga annotazione sul duplicato 
della scheda in saio possesso. 

Cura ambulatorio. — La cura ambulatoria nei 
diversi Comuni deve -essere fatta dagli Ufficiali 
Sanitari e Medici Condotti, sia nei loro giri di 
visita, sia in appositi ambulatorii o dispensarii. 
col distribuire direttamente il chinino agli infer¬ 
mi, per modo da avere la certezza che essi lo in¬ 
geriscano e non lo sciupino, nè lo vendano. 

Ad agevolare la cura ambulatoria, e più spe¬ 
cialmente la distribuzione del chinino, sono in 
corso, per parte di questo Sottosegretariato, degli 
accordi con quelle Pubbliche Amministrazioni e 
wn quegli altri Enti, che si occupano o possono 
occuparsi della cura della malaria a mezzo di 
Istituzioni lor proprie, affinchè vogliano designare 
queste ultime ai Comitati Esecutivi Provinciali 
antimalarici, nello intento di stabilire un oppor¬ 
tuno coord ina mento di mezzi curativi a favore 
dei congedati, e di potere inoltre avere, col loro 
concorso, il maggior numero possibile di agenti 
fiduciari, che possano concorrere efficacemente coi 
Med’ci locali alla sommi ni strazione dei farmachi. 

In base alle comunicazioni che riceveranno dal¬ 
le Amministrazioni e dagli Enti suddetti, i Co¬ 
mitati formuleranno il loro piano di lotta anti¬ 
malarica, inspirato al migliore coordinamento pos¬ 
sibile delle Istituzioni e delle energie esistenti, 
per mo<lo che sia stabilito in ogni Comune il re¬ 
sponsabile deltassistenzja e cura idei 'Congedati 
malarici. 

Del piano, così concretito, ogni Comitato Pro¬ 
vinciale darà comunicazione a questo Sottosegre¬ 
tariato. 

Ad ogni modo, la cura ambulatoria è quella su 
cui si deve fare il maggiore assegnamento per la 
bonifica, dei congedati malarici, ed alla quale, per 
conseguenza, i Comitati Provinciali vorranno dare 
il massimo impulso. 

Cura ospitaliera. — Nei casi più ribelli di infe¬ 
zione malarica sarà opportuno che i Comitati Pro¬ 
vinciali avviino i malati alle Cliniche viciniori, 
od, in mancanza di queste, in Ospedali ove presti¬ 
no servizio Medici notoriamente specializzati nel¬ 
la cura della malaria. 

L’importanza di siffatta direttiva non ha bi¬ 
sogno dì commenti. 

Cure sussidiarie. — In seguito a proposta fat¬ 
tami dal Comitato Tecnico Consultivo, ho dispo¬ 
sto che, nella preparazione delle pillole di chinino- 
ferro-arsenico, sia elevato da centigr. dieci a een- 
tigr. trenta il contenuto di chinino di ciascuna 
pillola. 


Tale aumento dovrà essere portato a conoscen¬ 
za di tutti i Sanitari curanti, perchè ne tragga¬ 
no norma nella somministrazione del farmaco. 

Norme tecniche per i Medici. — Quanto prima 
verranno emanate dalla Direzione Generale della 
Sanità Pubblica delle norme tecniche, relative alla 
cura della malaria, per uso dei sigg. Medici, e ne 
sarà trasmesso ad ogni Comitato Provinciale un 
congruo numero di copie. 

I Comitati provvederanno j^erchè ne sia fatta 
una sollecita distribuzione a tutti i Medici Con¬ 
dotti ed Ufficiali Sanitari, affinchè vogliano tener¬ 
le presenti nella cura dei congedati malarici. 

Sussidi speciali ai congedati malarici più biso¬ 
gnosi. — E già stata portata a conoscenza delle 
LL. SS. la determinazione di questo Sottosegre¬ 
tariato di Stato, di intensificare i provvedimenti 
economici di assistenza a favore dei congedati 
malarici, che, trovandosi in condizione di mag¬ 
giore bisogno, necessitano di un più sollecito aiuto, 
specialmente se minacciati dal sopraggiungere di 
malattie intercorrenti. 

Ed all’uopo è stata messa a disposizione dei 
Comitati Provinciali la isomma di L. 2000, in 
aumento alle L. 5000 assegnate con Circolare 
RS. 3070-2 del 10 agosto 1920. 

Non dubito che i Comitati Provinciali vorranno 
continuare a dare tutta la loro opera solerte ed 
attiva anche in questa forma di assistenza a fa¬ 
vore dei congedati malarici, tenendo presenti le 
disposizioni emanate con la Circolare RS. 0820-2 
del 18 marzo u. s. 

Resultati del trattamento curativo dei. congedali 
malarici durante il secondo semestre 1920. — Oc¬ 
corre a questo Sottosegretariato di Stato di cono¬ 
scere, al più presto e con la maggiore possibile 
esattezza, i risultati delle cure ambulatorio ed 
ospitaliere praticatesi ai congedati malarici nel 
secondo semestre 1920. dovendo i medesimi servire 
di norma per l’ulteriore svolgimento della cam¬ 
pagna a favore di questi ultimi. 

Prego, pertanto, le SS. LL. di disporre, perchè 
sia affrettato l’invio dei relativi prospetti stati- 
stiei, da compilarsi con le norme contenute nella 
Circolare RS. 6560-2 del 26 febbraio c. a. 

Al fine, poi, di rendere più sollecito il lavoro 
riassuntivo ed il giudizio complessivo per parte 
di questo Sottosegretariato, invito i Comitati Pro¬ 
vinciali a trasmettere, insieme ai singoli prospet¬ 
ti redatti dai Medici curanti e dai Direttori degli 
Ospedali, un riepilogo da cui risultino, riassunte 
per Comuni e per Ospedali, le cifre dei malarici 
guariti, migliorati e stazionari. 

Conferimento di premi peouniaH al gerscmale sa¬ 
nitario. — Come è stata premura di questo Sotto- 
segretariato di Stato, di premiare in forma tan¬ 
gibile gli Ufficiali Sanitari e Medici Condotti che 
si sono maggiormente distinti nel servizio di assi¬ 
stenza a favore dei congedati malarici fino al 31 
dicembre 1920, così è intendimento suo di fare 
per l’anno 1921, in giusto riconoscimento dell’at¬ 
tività che i Sanitari stessi svolgeranno nelle ul¬ 
teriori operazioni di censimento di propaganda e 
di cura. 
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Criterio <li massima, nell’assegnazione di tali 
premi, è che essi debbono èssere globali, e ver¬ 
ranno corrisposti alla fine dell’anno 1921, in mi¬ 
sura proporzionata al numero dei malati'assistiti 
da ciascun Medico e di quelli guariti. 

All'uopo, i Comitati Provinciali, nel fare a que¬ 
sto Sottosegretariato, al .momento opportuno, le 
proposte di detti compensi, dovranno determinar¬ 
le in base ai seguenti criteri : che una metà del 
compenso dev’essere assegnata in proporzione del 
numero dei malarici guariti , un quarto in propor¬ 
zione del numero di quelli assistiti, ed un altro 
quarto in relazione alle speciali benemerenze acqui¬ 
state dal Sanitario, specialmente nel campo del 
censimento e della propaganda. 

Norme Amministrative. — Si richiama l’atten¬ 
zione dei Comitati Provinciali all’osservanza delle 
disposizioni emanate con le Circolari RS. 5930-2 
del 7 gennaio 1921 ed RS. 0000-2 del 1S marzo c.a., 
relative alle spese per retribuzioni dei Medici de¬ 
signati a coadiuvare i Medici Provinciali, ed alle 
spese per il funzionamento dei Comitati. 

Per le prime, questo Sottosegretariato attende 
dai Comitati le relative proposte. Quanto alle spe¬ 
se di funzionamento, esse sono state ridotte a 
quelle strettamente indispensabili,, per la prepa¬ 
razione dei pacchi dei medicinali da inviare ai 
Comuni, e, tino al 30 giugno 1921, anche per le 
provviste di cancelleria, ed altre piccole spese di 
ufficio, non potendo tali spese far carico agli Uf¬ 
fici Provinciali i>er l’Assistenza Militare e le Pen¬ 
sioni di Guerra, i quali non ebbero mollo di pre¬ 
ventivarle nel loro bilancio per l’esercizio finan¬ 
ziario in corso. 

I Comitati Provinciali, pertanto, potranno, fare 
assegnamento, per tali titoli di spese, su di una 
somma complessiva non superiore alle L. ,50 men¬ 
sili. Ed all’uopo, e sempre contenendosi nel li¬ 
mite suddetto, i Comitati sono autorizzati a ser¬ 
virsi, dapj)rima, delle somme residuate al 31 di¬ 
cembre 1920 sul fondo «spese generali»; ed in 
seguito, qualora occorra, a richiedere a questo 
Sottosegstanato ulteriori anticipazioni. 

All'infuori delle spese suddette, nessun’altra b 
consentita ai Comitati per il loro funzionamento, 
dovendo il servizio di Segreteria essere disim¬ 
pegnato esclusivamente dal Segretario dell’Ufficio 
ProvinciaF- per FAssistenza Militare e le Pen¬ 
sioni di Guerra. 


Pei congedati malarici. 

Il Sottosegretariato di Stato pei- l’Assistenza 
Militare e le Pensioni di Guerra - Servizio Assi¬ 
stenza Malarici - ha concesso ai Sanitari delle se¬ 
guenti provincie, riservandosi di provvedere alle 
altre a mano a mano che giungeranno i rapporti 
e le proposte dei rispettivi Comitati provinciali: 

1. Prov. di Bergamo, a titolo di compenso per 
1 opera di assistenza prestata a favore dei con¬ 
gedati malarici, durante il 2° semestre 1920 i se- 
guenti premi: Dott. Vallone Giovanni, del Comu¬ 
ne di Tre viglio, L. 400 — Dott. Loglio Giuseppe, 
del Comune di Caravaggio, L. 400 — Dott. Mo- 
rom Giuseppe, del Comune di Ghisalba, L. 300 — 
Do ™- JjFp 1 cav. Emilio, del Comune di Martinen- 
go, Ij. o00 — Dott. Bresciani Vincenzo, del Comune 
di Torre Boldone, L. 300 - Dott. Casiraghi Luigi, 
del Comune di Ponte S. Pietro, L. 300 - Dottor 
Cinquini Luigi, del Comune di Sediate, L. 300 — 
Dott. Montanari Francesco, del Comune di Chiu- 
duno, L. 300 — Dott. Marisr» Giulio, del Comune 
<h \erdello, L. 300 — Dott. Pontonieri Antonio. 
[\ e \ Comune di Calusco d’Adda. !.. 300 — Dottor 
( r? 1 i Tll ~ epi ? e « . del Comune di Pontirolo, L. 300 

t ^n'^ 0111 Emilio, del Comune di Arcene, 

2. Provincia di Livorno : Dott. Fabretti Sante, 
Comune di Rio neJl’Elba. L. 400 — Qott D’Am¬ 
brosio Francesco, Comune di Rio Marina, L. 100 

— Dott. Bianchi Michele, del Comune di Porto 
Longone, L. 100 — Dott. Marini Eugenio, del Co¬ 
nnine dii Portoterraio, L. 150 - Dott. Salmi Lui- 
gi. dpi Comune di Livorno, L. 400 — Dott. Daddi 
Lgi ( lio ( lcl Comune di Livorno, L. 250 — Dottor 
Ma notti Antonio Mario, del Comune di Livorno, 
L. 500 — Dott. Conti Unico, del Comune di Li¬ 
vorno, Ispettore, L. 000. 

3. Provincia di Lucca : Dott. Francalanci cav. E- 
floarao. Comune .di Ma ssa rosa, L. 500 — Dott. Bar¬ 
ali Torello. Comune di Monsummano, L. 500 — 
Dolt. 1 ini Mario, del Comune di Viareggio, L. 30() 

— Dott Parenti Giovanni, del Comune di Bagni 
di Montecatini, L. 300 — Dott. Barsottelli Adel- 
n,0 ^? e P G °mune di Camaiore. L. 300 — Dott. Ber- 
? ar oL Cleto del Cdmiine di Borgo a Mozzano. 
L. ano _ Dott Pilli Giuseppe, del Comune d! 
Buggiano L. 300 — Dott. Coli Renato, del Co- ‘ 
mime Idi Coreglia Antelminelli, L. 300 — Dottor 
Maiescotti Art-uro, del Comune di Monsummano. 

L r ,00 — Dott. Ma ri otti Mario, del Comune di 
Monsummano, L. 500 — Dott. Spigai Silvio del 
Comune di Ma ssa rosa. L. 500 Dott. Pellegrini 
Cosimo, del Comune di Massa rosa L 500 — Dot- 
ter Chiappina Amorino, del Connine’di Massaro- 
sa. Tv. 500 — Dott. Salvi Leonardo, del Comune 
di Borgo a Mozzano. L. 300 — Dott. Giusti En¬ 
rico, del Comune :di Borgo a Mozzano. L 300 


In quanto alle spese ]>er le eventuali ispezioni 
dei Medici designati a coadiuvare i Medici Pro¬ 
vinciali, esse, per inderogabili necessiti! di bilan¬ 
cio. dovranno ridursi allo stretto necessario, ed 
essere contenute nel limite massimo di L. 700 per 
''intero trimestre in corso, comprendendovi diarie 
di trasferta e spese di viaggio. 

Si ritiene poi opportuno ricordare che, per tutte 
le anticipazioni fatte, sia per il funzionamento 
dei Comitati, che per le retribuzioni dei Sanitari 
designati a coadiuvare il Medico Provinciale, do¬ 
vranno dai Comitati essere trasmessi a questo 
Sottosegretariato i relativi rendiconti alla fine di 
ogni trimestre. 

Si attende dalle SS. LL. un cenno di ricevuta 
° 'Ti assicurazione dell’osservanza. 

Il Sottosegretario di Stato 
F.to : Bianchi. 


4. Provincia di Siena: Dott. 


i/uii, nei i venu¬ 

to, Connine di Montepulciano, L. 300 — Dott Pn- 
lazzi Corrado, Comune di Colle Val d’Elsa. L. 300 

~ S io * del Comune di Rapoiano. 

. .-,00 - Dott. Funari Roberto, del Comune di 
S. . lirico d’Orcia. L. 300 — Dott. Tarantini A- 
mengo. del Connine di S. Casciano Bagni. L. 300 
Dott. Papi Ettore, del Comune di Buonconven- 
to, L. 300 — Dott. Del Lena Gioacchino del Co- 
di Gaiolo. L. 300 — Dott. Mazzetti Cesare 
del Comune di Siena. L. 300 — Dott, Gianni Lu¬ 
dovico. del Comune di Padda in Chianti, L. 300 
—- Dott. Picarozzi Augusto, del Comune di Chiu¬ 
si. L. 200 — Dott. De Romei- Raffaello, del Co¬ 
mune di Castelnuovo Berardenga. L. 200 — Dot¬ 
tor Magni Egidio, del Comune di Cetona. L. 200 
— Dott. Santini Giuseppe, del Comune di Mon- 
ta lei no. L. 200 — Dott. Pieraccini Guido, del Co¬ 
mune di Poggibónsi, L. 200 — Dott. Dominici O- 
linto. del Comune di S. Gimignano. L. 200 — Dot¬ 
tor Vegni Giuseppe, del Comune di Sartéano, li¬ 
re 299. 
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Cronaca del movimento professionale. 

Ordine dei Medici della Provincia di Milano. 

È stato approvato ad unanimità il seguente or¬ 
dine del giorno : 

« I Medici di Milano c Provincia, riuniti in As¬ 
semblea Straordinaria dell’Ordine il 3 aprile 1021 
per esprimere il proprio giudizio in merito alla 
nota lettera del Sindaco dott. Filippetti, colla 
quale negando‘all’Ordine la collaborazione del Co¬ 
mune per la lotta antivenerea iniziata dall’Ordine 
stesso e cortesemente propostagli dalla Presiden¬ 
za, dichiarava di ritenere tale collaborazione « per¬ 
sonalmente indecorosa »: 

« confermando di giudicare altamente deplore¬ 
vole e riprovevole la condotta della Lega dei Me¬ 
dici Socialisti di Milano, presieduta dal dott. Fi- 
lippetti, nei confronti dei colleglli dott. Centanni 
e Mogliazza : 

a ritengono di conseguenza falsamente motiva¬ 
ti! e gravemente offensiva per tutta la Classe Me¬ 
dica Milanese la lettela del Sindaco dott. Filip- 
petti ; 

« consideralo'che tale lettera, scritta dal dot¬ 
tore Filippet.ti non come medico, ma nella sua qua¬ 
lità di Sindaco di Milano, pur essendo altamen¬ 
te censurabile non è disciplinarmente perseguibile 
dall’Ordine; 

«plaude al contegno dignitoso e leale del Pre¬ 
sidente e del Consiglio Direttivo dell'Ordine ed 
esprime la propria. recisa disapprovazione alla con¬ 
dotta del dott. Filippetti nei rapporti con la ('las¬ 
se Medica ». 

L’assicurazione contro le malattie 
nella Czeco-Slovacchia. 

È entrata in vigore nella Repubblica czeco-slo- 
vacca una legge i>er l’assicurazione obbligatoria 
contro le malattie. . 

Il limite superiore degli introiti oltre il quale 
rassicurazione non è obbligatoria, è fissato a venti¬ 
mila corone annue. Notevoli modificazioni sono 
state introdotte rispetto alla legge che vigeva negli 
antichi territori austriaci : il diritto agli assegni 
di malattia ed alle cure mediche è stato portato 
da 20 settimane ad un anno: la scelta del medi¬ 
co da parte degli assicurati è stata resa perfet¬ 
tamente libera; l’assegno o sussidio di malattia è 
stato quadruplicato. 

Prof. Dott. E. TROMBETTA 

Medicina d’Urgenza 

(Vade-mecum diagnostico-terapeutico e formulario ragionato 

ad uso dei medici pratici). 

2* edizione interamente rifatta a cura del Dott. C. Trombetta 

di Edmondo. 

SOMMARIO: Avvelenamento. Intossicazioni endogene acute. 
- Infezioni acute. - Assideramento. - Folgorazione. - Insolazione 
e colpo di calore. - Sistema nervoso centrale e periferico. - Ap¬ 
parecchio circolatorio. - Apparecchio respiratorio. - Apparecchio 
digerente. - Apparecchio genito-orinario. . Terapia del dolore. 
• Indice alfabetico delle materie. 

Un volume in-16 (formato tascabile), elegantemente rilegato 
in tela, di pagine Xlv-646. 

In commercio L. 18 pii! le spese postali di spedizione e di 
imballaggio. Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 17.25 
franco df porto e raccomandato. 

Inviare cartolina-vaglia al Cav. LUIGI POZZI - Via Sistina, 
X. 14, Roma. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8788) Constatazione necroscopica. — Dott. A. 

M. fisi M. — La pratica die. si segue costà per 
la constatazione dei decessi non è in armonia col 
vigente Regolamento di polizia mortuaria. Non è. 
infatti, ammissibile che il cadavere sin rimosso 
dal luogo del decesso e trasportato sei chilometri 
lontano prima della constatazione necroscopica ai 
sensi dello articolo fi del precitato regolamento 
mortuario. 11 medico curante può rilasciare il cer¬ 
tificato di causa di morte senza aver visitato il 
cadavere e però se, per caso, la a orte sia dovuta ' 
a causa delittuosa si altererebbe lo stato di fatto 
attuale con evidente pregiudizio degli interessi 
della «giustizia che non si troverebbe in possesso ; 
di tutti gli elementi di tempo e di luogo neces¬ 
sari per formarsi un esatto concetto delle circo¬ 
stanze con le quali avvenne In morte. -q 

(8789) Inscrizione all'Albo dell 3 Ordine. — Dot- yt 
tor A. A. da T. nel L. — Per l’iscrizione all’Albo 
dei sanitari deve rivolgere analoga domanda al 
Consiglio dell’Ordine dei medici con sede in Roma, 
Piazza Foro Traiano il. 1. S 

(8700) Riassunzione in servizio. - Dott. A. L. 
da P. -— Con le dimissioni date ed accettate si 
ruppe il rapporto di impiego che Ella area nel 
Comune e, quindi, ora non può essere colà rino¬ 
minato medico condotto clic in base a nuovo con¬ 
corso. per l’ammissione al quale non fa ostacolo 
il limite di età, avendo Ella, già prestato servizio 
in altre condotte. 

(8792) Imposta ili Ricchezza mobile - Convitto 
orfani sanità rii in Perugia. — Dott. L. M. da (4. • — 
Poiché nella deliberazione di nomina non è fatto 
cenno della esenzione dal pagamento della Ric¬ 
chezza mobile, era tenuta a versarne l’ammontare 
mensilmente; e poiché tale versamento mensile noti? 
fu eseguito, non deve meravigliare se venga ora- 
riebiesta tutta in una volta la somma complessi¬ 
va cui ammonta tale tributo. Rifiutando il paga¬ 
mento si obbligherebbe il Comune a sostenere una 
spesa che ad esso non compete e che costituisce 
non una spesa facoltativa, ma una mera liberalità ’ 
non consentita alle Amministrazioni municipali. 
Anche il medico interino é obbligato al pagamen¬ 
to del contributo per il mantenimento degli orfa¬ 
ni dei sanitari! in Perugia. L’ammontare di tale 
contributo fu elevato recentemente ad annue 
lire 24. ri 

(8794) Segreto professi anale. — Dott. (4. M. da 
S. — La palesazione di quanto si é appreso nel¬ 
l'esercizio della professione non deve essere fatta 
quando possa produrre danno alla persona cui il 
segreto si riferisce ad altri. Nei casi in cui non 
può essere fatta ai termini dello articolo 163 del 
Codice penale l’esonero della parte interessata non 
vale in quanto che a nessuno è concesso di variare 
o permettere ohe non si eseguano tassativo dispo¬ 
sizioni di legge. Di tal che se il segreto produce 
nocumento alla parte od anche a terze persone 
. deve essere scrupolosa mente m.antenuto o non può 
essere svelato senza giusta causa, non ostante qual¬ 
siasi contraria autorizzazione o dichiarazione fatta 
dalla parte, interessata. 
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(8796) Medico condotto - Incompatibilità per la 
elezione a Consigliere Comunale e Provinciale. — 
Doti. R. B. da S. — Il medico condotto interino 
non può essere Consigliere Comunale perchè im¬ 
piegato Comunale. Vedi Vigo: «La legislazione sa¬ 
nitaria in rapporto all’esercizio professionale ». 
Non Si parla <11 modificazione per effetto di nuove 
possibili leggi al riguardo. 

(8798) Ricchezza mobile. — Dott. AI. L. da K. - 
Tanto il medico condotto guanto il libero eser 
eente sono obbligati a pagare la Ricchezza mobile, 
il primo sullo stipendio, il secondo sugli introiti 
professionali. Sullo stipendio di lire 0000 ricadono 
lire òli» di ricchezza mobile. 

(8799) Pensioni. — Dott. U. P. da F. di R. — 
Per poter rispondere al «piesito da Lei fatto oc¬ 
corre che lo ripeta riportando il Capitolato ap¬ 
provato il 24 settembre scorso e la sua esatta at¬ 
tuale posizione a riguardo della Cassa di previ¬ 
denza . 

(S800) Interinato - stabilità. — Dottore G. S. C. 
da G. — Nessuna legge autorizza i medici interini 
a reclamare la stabilità dopo il primo biennio di 
servizio. Doctor .Tustitia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. G. J. da 
1. T. : 

Le proposte della speciale Commissione per il 
riordinamento dei servizi sanitari militari in par¬ 
te sono state già attuate, altre sono in via di at¬ 
tuazione. iier altre infine, come l'abbassamento dei 
limiti di età, non sono note le decisioni del Mi¬ 
nistro. - s •. / 

È esatto che per il calcolo dello stipendio spet¬ 
tante agli ufficiali medici è tenuto conto di quat¬ 
tro anni «li studi università ri. 


Al dott. L. D. da P. S. : 

Dopo la pubblicazione ‘ del Ministero della guer¬ 
ra: «Invalidità di guerra, eco.», in data 1919, 
nessun'ultra raccolta di disposizioni risulta pub¬ 
blicata dal dicastèro suddetto. 

M. G. 


Biella. — Medico Primario nell’ospedale, per 
titoli. Scad. 10 maggio. L. G000 nette e percentuale 
provento tasse di cura degli abbienti. Servizio en¬ 
tro il lo gennaio 1922. Il concorso potrà essere an¬ 
nullato qualora vi sia un solo concorrente od i 
concorrenti non siano dichiarati idonei. Per altri 
s,chiarimenti rivolgersi aH'Amministrazione dell’O¬ 
spedale. 

Bologna. — Assistente del Laboratorio Medico- 
Ai icrog nifi co dell’Ufficio Municipale d’igiene. Tito¬ 
li ed esami. Scad. ore 12 del 31 maggio. Età limi¬ 
te 40 anni. L. 9500, quattro aumenti triennali e 
uno quinquennale di L. 500; c.-viv. Chiedere an¬ 
nunzio al Commissario prefettizio. 

Carbone (Potenza). — Condotta per i poveri; 
L. 3000 (sic), più caro-viv. e L. 500 se uff. san. 
Chiedere avviso. Scad. 20 maggio. 


Gii 


Castelnuovo (Verona). _ p. 7000 con 4 quing. 
del decimo, doppio c\-v., L. 1800 in corso d'au¬ 
mento per mezzo trasp. Scad. 15 maggio. 

Cenate Sotto (Bergamo). — Consorzio; al 15 
giugno: per mille poveri incirca su 4026 ab.: li¬ 
re 6500 oltre L. 1000 per mezzo trasp. e L. 500 per 
uff. san. 

Chiesa (Sondrio). — Consorzio con Lonza da <* 
C a spoggio: L 6000. L. 500 dopo il biennio di pro¬ 
va, quinquenni, L. 1380 per trasp.. L. 5110 quale 
uff. san. Scad. 16 maggio. 


Chirignago (Venezia). L. 6000 fino 'a 500 farn. 
povere, li. 5 ogni fam. in più, L. 800 pei- zona 
malarica, L. 1800 trasp., L. 600 uff. san., L. 100 
trasferte, tre quinquenni del dee., caro-viv. Sca¬ 
denza 10 maggio. 


Città di (Ostello (Perugia). - Chirurgo prima¬ 
rio a cura residenziale: a tutto il 20 mag. ; L. 9000 
lorde e tre quinquenni del decimo; doppio c.-v. ; 
per le operazioni agli abbienti negli Ospedali Uni¬ 
ti diritto ad onorario; pel disimpegno delle mun¬ 
si mi v'è il concorso di un aiuto chirurgo. Servizio 
litro 20 giorni. Rivolgersi al Sindaco. 

Cividatk al Piano (Bergamo). — Condotta auto¬ 
noma: ab. 3400 di cui 6/7 nel capok: tutta entro 
un raggio «li 3 km.; ospedale Vezzoli ; km. 2,5dalla 


staz. ferì*. Calcio. L. 6750 iter TOSO pov.; L. 500 
come uff. san.; L. 750 mezzo trasp.: quattro quin¬ 
quenni del dee. Età limite, 40. Scad. 30 giorni dai¬ 
ni aprile, ore 17. 


Confienza (Paria). — Al 25 mag.: L. 6500 resi¬ 
denziali, L. 1000 per 1000 pov., L. 2000 per cavallo 
e vettura, L. 500 «piale uff. san. Poveri 2000 circa. 
Quadrienni «lei decimo. Alloggio con scuderia, fie¬ 
naia. rimessa e giardino mediante canone d’affitto. 

Fanano (Modena). — Due condotte: L. 8000 e 
10 bienni del ventesimo; c.-v.: L. 2500 per cavale. 
Scad. 31 maggio. 

Gonars (Udine). — Al 15 mag.: L. 6000 fino a 
1000 pov., addizion, di L. ,1.50. tre quinquenni del 
decimo: L. 2000 per il cavallo, L. 700 quale uff. 
san.; Caro-viv.; in corso d’approv. indenn. all. ^ 
2° caro-viv. Ab. 4000 di cui 400 pov.: due frazioni. 
Ottima viabilità. 

Aerandola (Modena,). — I,. 8000 e dieci bienni 
del ventesimo, «lue c.-v.. Ti. 2500 per calvalc., li¬ 
re 1300 per servizio medico al Deposito Allevam. 
Cavalli di Porto vecchio, alloggio. Scad. 12 mag. 

Nicosia (Catania). — - A tutto 31 maggio: L. 5000 
e cinque quinquenni del decimo, senza c.-viv. ; 
L. 2 addizionale oltre 1000 por. ; L, 3 oltre 2000. 
non oltre 3000. Condotta unica. 

Orgia no (Pesaro). — Capoluogo: L. 6000 pei po¬ 
veri, L. 2000 per la generalità, due sessenni del 
decimo, caro-viv., L. 300 quale uff. san., L. 1800 
per la cav. Ambulatorio nell’Osped. Civile. Sca¬ 
denza 10 maggio. 


Padova. — Assistente effettivo presso l’Ospedale 
Civile: L. 5000 nette di C. P. : quattro bienni del 
decimo: c.-viv.: stanza di abita z. : eventuali tur¬ 
ni a L. 15. Abitazioni esami speciali. Scad. ore 17 
del 10 maggio. Biennio «li prova. Funzioni entro 
io giorni. 
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Palaia {Pisa). — Due condotte; L. 6000 e 5 qua¬ 
drienni del decimo; L. 2000 cav. (In corso aumen¬ 
ti a L. 7(100 con 8 trienni del decimo e a L. 3000). 
Ai medici provenienti da altri Comuni verrà com¬ 
putato il servizio prestato. A mena posizione; via¬ 
bilità. Scad. io mag. Gli eletti dovranno assume¬ 
re servizio nel perentorio termine che verrà asse¬ 
gnato dalla partecip. di nomina. 

Palazzo {Bergamo). — Al 15 maggio; L. 6500 
ner 1000 poveri, L. 1000 trasf. ; L. 500 p. uff. san.; 
L. 500 disag. resid.; L. 300 ambulat. ; c.-v. 

Paluzza (Udine). — Al 30 maggio; L. 6000 o 
tre quinquenni del decimo, due c.-v., L. 1S00 per 
cav., L. 600 per uff. san. ; L. 1.50 per ogni povero 
oltre i 1000. 

Piano del Voglio (Bologna). — Due condotte: 
L. 8000 lorde aumentabili come iter gl’impiegati 
comunali, caro-viv., Ti. 1200 per condotta disagiata, 

L. 3000 per mezzo trasp. Scad. 15 maggio. 

S. Eusanio del Sangro (Chieti). — L. 4500 p. 
poveri; L. 500 uff. san.; L. 100 p. arili, farai.: c.-v. ; 
- l quinquenni del decimo. Scad. 31 maggio. 

. Trieste. Municipio. — In relazione al concorso 
al posto di capo del Laboratorio medico-microgra- 
lico di Trieste, di cui demmo notizia nel fascìcolo 
scorso, il Municipio (Assessore preposto agli af¬ 
fari personali) ci comunica che gli emolumenti ac¬ 
cennati (stipendio fondamentale, sussidio di al¬ 
loggio. aggiunta di funzione, indennità caro-viv-.) 
s’intendono al netto, liberi da qualsiasi ritenuta 
d’imposta o contributo per la pensione. 

Il Comune di Trapani (Palermo) cerca modico 
interino per la fraz. Fulgatore, distante 20 Km. 
dal centro, al quale è.collegata da servizio auto¬ 
mobilistico: ab. 5000 circa: campagna antimala¬ 
rica. Scrivere indicando pretese al Sindaco. 

Aecetterebbesi interinato Marche, Umbria, To¬ 
scana. Dott. Della Rovere, via Boncompagni, 93 - 
Roma. 

Diffide. 

Il Consiglio della Sezione Modenese dell*A. N. 

M. C. nella sua seduta del 4 aprile corr. ha pro¬ 
clamato il boicottaggio al concorso che la Congre¬ 
gazione di Carità di Finale Emilia, in data 18 
marzo p. p., ha indetto al posto di Chirurgo Diret¬ 
tore dell’ospedale di Finale Emilia : 1° perchè il 
posto è occupato dal collega e consocio Bonacini 
dott. Pio con regolare e definitiva nomina, che ri¬ 
sale al 6 giugno 1895: 2° perchè il concorso è stato 
aperto ad insaputa del titolale dott. Bonacini. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Roma. — Tn esito al concorso per titoli a quat¬ 
tro premi ordinari di «Fondazione Corsi» per lau¬ 
reati in Medicina e Chirurgia della R. Univer¬ 
sità di Roma il Consiglio Accademico dell’Univer¬ 
sità, approvata la relazione della Facoltà di Me¬ 
dicina, ha conferito un premio a ciascuno dei se¬ 
guenti dottori : Cassuto Augusto, perfezionando in 
Clinica Chirurgica : De Sanctis Monaldi Tullio, 


perfezionando in Fisiologia; Mingazzini Ermanno, 
perfezionando in Clinica Chirurgica : Grossi Vin- 
<*mzo, id : id. 

In esito al concorso per titoli ad un premio 
ordinario di «Fondazione Colasanti »• per laureati 
in Medicina e Chirurgia della R. Università di 
Roma, pel perfezionamento in Farmacologìa, il 
Consiglio Accademico ha approvato la relazione ed 
assegnato il premio al dottor Monteleone Remo. Il 
dott. Monteleone non potrà però goderne avendo 
optato per altro premio di cui è risultato vinci¬ 
tore. r 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori: dott. Giuseppe Filardi, Roma. 
Rallegramenti cordiali per la ben meritata ono¬ 
rificenza. L. P. 


CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia 
(marzo 1921) 
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Permane la diffusione del morbillo nel Piemon¬ 
te, Lombardia. Emilia, Toscana; nella prima quin¬ 
dicina eravi anche nelle Puglie, nella seconda quin¬ 
dicina, nella Campania. 

La scarlattina ed il tifo addominale, sono diffu¬ 
se, a tipo sporadico; analogamente la difterite, di 
cui si nota una certa frequenza in Lombardia, nel 
Veneto, in Toscana. Quanto al vainolo si notano 
diversi comuni infetti in Sicilia: nel Lazio si è 
avuto durante la 2 a e 3 a settimana un focolaio epi¬ 
demico ad Anzio (complessivamenfi 1 37 casi), su¬ 
bito domato, tanto che nessun caso si è più ve¬ 
rificato. ! 

ni. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

La Croce Rossa e la guerra civile. 

La X Conferenza Internazionale della Croce Ros¬ 
sa lia trattato la importante questione dell’Opera 
della Croce Rossa in caso di guerra civile, sulla 
quale il sen. Ciraolo, Presidente della Croce Rossa 
Italiana, aveva presentato una elaborata rela¬ 
zione. 

La Commissione incaricata dello studio e del 
coordinamento delle varie relazioni nominò rela¬ 
tore il prof. Tullio Rossi Doria. 

Il prof. Rossi Doria, spiegato come la questio¬ 
ne già presentata alla Conferenza Internazionale 
di Washington fu allora messa da parte perchè 
presentava troppe difficoltà e troppi pericoli, dice 
che essa ben può essere discussa oggi che i tempi 
sono tanto cambiati, oggi che la Croce Rossa ha 
un còmpito ben importante, poiché essa deve sol¬ 
levare tutte le miserie, soccorrere tutte le vittime 
della violenza e nessuno quindi può contestarle 
il diritto di proteggere le famiglie dei ribelli e i 
prigionieri politici. 

Il prof. Rossi Doria, a cui il Presidente Ador e 
l’Assemblea tributa un caldo elogio per la sua 
brillante relazione, cosi riassume le conclusioni 
della III Commissione: 

«La Croce Rossa, che al di sopra delle com¬ 
petizioni politiche, sociali, di confessioni, di razza, 
di classe e di nazioni, afferma il suo giudizio e il 
suo dovere di azione e di soccorso in caso di guer¬ 
ra civile, di torbidi sociali e rivoluzionari; rico¬ 
nosce che tutte le vittime della guerra civile e dei 
torbidi suddetti senza alcuna eccezione, hanno di¬ 
ritto ad essere soccorse conforme i principii gene-, 
rali del La C. R. ; in ogni nazione dove scoppi la 
guerra civile la 0. R. Nazionale ha in primo luogo 
il dovere di fronteggiare nel modo più completo 
il bisogno di soccorso delle vittime, e a questo 
effetto è indispensabile che essa sia lasciata li¬ 
bera di agire con tutta imparzialità a beneficio di 
tutte le vittime: nei casi in .cui la C. R. Nazio¬ 
nale non può compiere l’opera di soccorso potrò 
intervenire il Comitato Internazionale con moda¬ 
lità da stabilirsi. » 

Dopo una elevata discussione alla quale pren¬ 
dono parte molti dei delegati presenti, la Confe¬ 
renza «approva le conclusioni della relazione pre¬ 
sentata dalla III Commissione e le raccomanda 
allo studio di tutte le Società Nazionali della 
C. R. ; essa emette il voto che tutte le Società di 
C. R. d’accordo col Comitato Internazionale del¬ 
la C. R. si impegnino a fare una propaganda in¬ 
tesa per creare in tutti i paesi una opinione pub¬ 
blica illuminata che conosca la completa impar¬ 
zialità della Croce Rossa : e ciò allo scopo che 
la C. R. goda in tutto il mondo e in tutte le occa¬ 
sioni senza alcuna eccezione della diffusione e del¬ 
l’affetto di tutto il popolo, senza differenza di 
partiti, di confessioni, dì classi o di individui, con¬ 
dizione indispensabile perchè la Croce Rossa possa 
compiere il suo mandato e perchè sia ottenuta la 
garanzia più efficace contro ogni violenza alla 
< 'rooe Rossa in caso di guerra civile ». 


Per le Industrie Sanitarie Italiane. 

Come abbiamo annunziato, sta per attuarsi a 
l’arma un Secondo Congresso per le Industrie Sa¬ 
nitarie Italiane, ed il Comitato costituitosi, pre¬ 
sieduto dal chiarissimo prof. A. Valenti, farà di 
tale Congresso, indetto per la seconda decade di 
giugno, un’affermazione di eccezionale impor¬ 
tanza. 

Contemporanea al Congresso sarà pure effettua¬ 
ta in Parma una Prima Móstra Razionale di Pian¬ 
te Medicinali, di Macchinario e di Materiale di 
confezionamento. 

A tale Mostra, che riuscirà d’interesse scientifico 
ed industriale, 11 Comitato Centrale Permanente 
per le Industrie Sanitarie Italiane ha creduto 
bene di proporre che venisse aggiunta un’altra* 
Sezione, quella cioè dei prodotti elaborati (chi¬ 
mico-farmaceutici e biologici) e idrologici (acque 
minerali e loro derivati) e tale idea è stata pie¬ 
namente accolta dal Comitato di Parma, il quale 
mette a disposizione l’area necessaria nel gran¬ 
dioso locale chiuso che accoglierà tutte le Mo¬ 
stre. L’organizzazione della nuova Sezione è stata, 
dalla Commissione. Permanente, affidata ad uno 
dei suoi componenti, il prof. P. Piccinini, con fa¬ 
coltà di aggregarsi dei collaboratori sìa locali (Mi¬ 
lano) e sia nelle varie parti d’Italia. 

Nuovo è il concetto informatore di questa Se¬ 
zione, in quanto essa raccoglierà principalmente 
la «Letteratura scientifica» dei singoli prodotti 
e delle acque minerali, e corrisponderà quindi, an¬ 
che nel criterio che sarà tenuto per le premiazioni, 
all’indirizzo scientifico che guida queste nuove ma¬ 
nifestazioni collettive delle industrie italiane, ben 
comprese della necessità di allearsi strettamente 
alla scienza. 

Delegato per la Sezione Chimico-Farmaceutica 
e Idrologica è il prof. P. Piccinini. 

I Convegno di igiene sociale della Liguria. 

Dalla Lega di Igiene Sociale della Liguria è 
indetto nei giorni 27-28-29 maggio p. v. in Genova 
un convegno tra gli Enti pubblici, Associazioni e 
privati liguri, per concretare provvedimenti effi¬ 
caci contro il diffondersi della tubercolosi, del- 
l’alcoolismo, delle malattie sessuali, della delin¬ 
quenza minorile. Il Convegno -si occuperà ancora 
della protezione della prima infanzia, della istru¬ 
zione igienica nelle scuole primarie, della forma¬ 
zione di un corpo di assistenti sanitarie e di im¬ 
portanti questioni riguardanti l’igiene industriale. 

Segretario del Comitato ordinatore è il dottor 
Giovanni Campora. 

Congresso Internazionale per la protezione dell* In¬ 
fanzia. 

Avrà luogo a Bruxelles dal 18 al 21 luglio; sarà 
diviso in quattro sezioni: 1* Preservazione morale 
dell’infanzia e tribunali per fanciulli: 2 a Infanzia 
anormale; 3 a Igiene infantile, Puericoltura : 4 a Or¬ 
fani di guerra. 

% 

Associazione Nazionale Tubercolotici di Guerra. 

Il Prefetto della provincia di Milano, comm. Lu- 
signoli, aveva sospeso dalle funzioni FAmministra¬ 
zione del Sodalizio e ne aveva affidato la gestione' 
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ad un Commissario, cav. Lisi; ma 1* inchiesta espe¬ 
rita non Ini rilevato irregolarità tali da rendere 
necessaria l'adozióne di provvedimenti a carico 
deiramministrazione, che pertanto è stata reinte¬ 
grata ed ha provveduto, a mezzo della Commissio*- 
ne esecutiva, alla riorganizzazione degli Uffici. La 
sede è stata trasferita in locali stabili adatti (Mi¬ 
lano, via S. Vittore al Teatro 5: Telefono 87-70). 

Per l’igiene scolastica e la profilassi antitubercolare 

in Napoli. 

Come è noto,, anche quest’anno il Ministero del¬ 
l’Interno — Direzione Generale di Sanità pubbli¬ 
ca — ha disposto per corsi d’igiene scolastica e 
antitubercolare in un gran numero di scuole*nor- 
mali del Regno. 

Napoli lia avuto in questa, come in tutte le cir¬ 
costanze. speciali attenzioni da parte dell’illùstre 
e benemerito comm. Lutrario. Ben sette scuole 
normali sono state infatti indicate per tali corsi, 
.di cui cinque al prof. Tropea no e due al prof. Ca- 
cace. 

Apprendiamo con vivissimo compiacimento che 
detti corsi — di dieci lezioni ciascuno — sono se¬ 
guiti con vivo interessamento da parte delle sco¬ 
laresche e con immenso successo. 

T/obbligatorietà di questo provvido insegnamen¬ 
to reso ancora più completo è oramai universal¬ 
mente riconosciuta non solo per tutte le scuole 
normali, ma per tutti gli Istituti di educazione e 
di istruzione di qualunque grado e natura. 

Se di lotta antitubercolare deve seriamente par¬ 
larsi, questa è una via da battere. 

La scuola deve essere la grande palestra per la 
nostra redenzione biologica sociale. 

TI prof. Tropeano — anche per adempimento al 
suo ufficio di Direttore Generale della Società Na¬ 
poletana Antitubercolare e per accordi presi col 
Ministero dell’Interno — va tenendo corsi speciali 
sulla profilassi antitubercolare nella R. Universi¬ 
tà e all’Università Popolare. Il breve corso te¬ 
nuto in questa rigogliosa istituzione ha richia¬ 
mato un pubblico enorme nella grande aula del¬ 
l’Università. E si è fatta della propaganda igie¬ 
nica efficacissima che speriamo venga continuata 
negli anni successivi. 

Il prof. Tropeano aggiungerà così un’altra be¬ 
nemerenza alle- sut' molte per la salute pubblica, 
e che si traducono non in sola propaganda — per 
sè stessa urgentissima e decisiva specie nel Mez¬ 
zogiorno — ma in opere ed istituzioni di assi¬ 
stenza e previdenza sociale destinate a risolvere 
vetusti e gravi problemi napoletani, collie appun¬ 
to la sua ultima superba creazione di un grande 
Asilo per l’Infanzia abbandonata a Marechiaro a 
traverso cui viene affrontata la sorte morale, igie- 
nico-sanitarìa e sociale della Metropoli meridio¬ 
nale. 

Associazione professionale dei giornalisti medici fran¬ 
cesi. 

Nell’ultima adunanza trimestrale dell’Associazio¬ 
ne, il dott. Granamix ha ricordato il posto che 
un tempo la stampa medica teneva nei Congressi 


medici e lia sollecitato il ritorno allo stesso stato 
(li cose. Il testo della sua mozione verrà trasmesso 
all’Associazione francese della stampa mèdica. 

Contro il tifo esantematico in Francia. 

Il Ministro dell’Igiene in Francia ha sottoposto 
alla filma del Presidente un decreto che fissa le 
precauzioni da prendersi verso i viaggiatori pro¬ 
venienti dalle regioni estere in cui infierisce il 
tifo esantematico. Chiunque si trovi in tali con¬ 
dizioni verrà sottoposto, alla frontiera francese, 
ad una visita medica sommaria, che permetterà 
di trattenere i soggetti n alati, sospetti o che ab¬ 
biano dei parassiti. A cura di un Commissario 
appositamente incaricato] i malati saranno rico¬ 
verati in un Ospedale, dopo essere stati accurata¬ 
mente puliti e spogliati delle loro vesti, che ver¬ 
ranno disinfettate. Saranno pure disinfettati e 
puliti tutti i viaggiatori infestati dai parassiti o 
la cui pulizia sembra dubbia. 

Al momento in cui verranno autorizzati a con¬ 
tinuare il viaggio, riceveranno un passaporto sa¬ 
nitario, che dovranno consegnare al loro arrivo a 
destinazione al Sindaco del Comune; dovranno 
sottomettersi nuovamente a visita medica, ordi¬ 
nata dal Sindaco, entro i 15 giorni dal loro ar¬ 
rivo. Se durante questo periodo sopravvenisse la 
malattia, il malato deve far chiedere immediata¬ 
mente al Sindaco l’invio di un medico. 

Ogni infrazione al Decreto è punita con 15 gior¬ 
ni a 3 mesi di prigione e con uqa multa di 50 a 
500 franchi. 

Dispensario infantile automobile negli Stati Uniti. 

L’Ufficio per l’Infanzia del Dipartimento del La¬ 
voro agli Stati Uniti ha equipaggiato un certo 
numero di automobili come dispensari, muniti di 
tutto il materiale necessario, compresa una tenda 
divisa in tre compartimenti per il personale, nel 
caso in cui questo fosse costretto ad accamparsi 
all’aperto. 

L’ambiente principale è costituito da una sala 
di consultazioni per le visite ai bambini. La ca¬ 
bina del conduttore serve anche da sala d’aspetto 
e nel furgone vi è una cameretta smontabile che 
si può adattare alla parte posteriore dell’automo¬ 
bile. 

Le sale hanno l’ingresso da un Lato della vet¬ 
tura e l’uscita dal lato opposto, per evitare in¬ 
gombro nei passaggi. 

Il personale è costituito da una dottoressa, pra¬ 
tica delle abitudini di campagna, un’infermiera, 
un impiegato che annuncia il passaggio dell’auto¬ 
mobile e un conduttore. 

Dopo otto mesi di vita il Chili1 Welfarc Special 
lia pienamente giustificata la sua creazione risve¬ 
gliando ovunque un interesse generale sui proble¬ 
mi concernenti la vita dei fanciulli campagnuoli. 

Nel caso in cui il dipartimento dell’Igiene pub¬ 
blica reclami il Child Welfiare Special per visite 
in paesi di campagna e villaggi isolati, Lautomo- 
bile si fa precedere da un incaricato speciale che 
si preoccupa di organizzare i Comitati locali, af¬ 
finchè tutto sia preparato all’arrivo del dispen¬ 
sario mobile e siano evitate le perdite di tempo. 
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Radium di Stato in America. 

Il <lott. Hnrvey R. Gay lord, direttore del Labo¬ 
ratorio Gratwick, al quale è stato assegnato il 
radimi] acquistato con la somma di 250,000 dollari 
stanziata a IL uopo con legge speciale, ha presentato 
la relazione dei primi risultati conseguiti. Su 537 
casi, molti dei quali apparentemente disperati, 35<S 
presentano un miglioramento notevolissimo e si 
possono considerare come clinicamente in via di 
guarigione: tra essi almeno 202 hanno sicuramente 
conseguito una guarigione stabile. 

Il laboratorio installerà un apparato per rag¬ 
gi X ideato dal prof. Duane, dell’Università di 
Harvard, apparato che sembra emanare raggi più 
penetranti di quelli usati finora. 


La Croce Rossa Czeco-Slovacca. 

Ha tenuto un’assemblea generale sotto la presi¬ 
denza della sig. a Alice Masaryh, la quale ha co¬ 
municato che la repubblica annovera circa 200,000 
soci e annunziato che la C. IL O.-S. ha organiz¬ 
zato 40 colonie campestri per un totale di 10,000 
fanciulli e che prossimamente aprirà un ospedale 
infantile nella Slovacchia. 


Corsi di ortofonia nel Belgio. 

Il ministro delle Scienze e Arti del Belgio, ono¬ 
revole Destrée, ha isti tu ti to dei corsi di ortofonia 
e dizione nella Scuola Normale di Stato per le 
educatrici, a Bruxelles. 


Per il centenario di Dante in America. 


Il nostro connazionale Luigi Carnovale si è fat¬ 
to promotore di degne onoranze a Dante Alighieri 
negli Stati Uniti, per il sesto centenario della 
morte del sommo Poeta, il 14 settembre 1921. 

Per informazioni rivolgersi al Carnovali, in 
Gliicago, Illinois, 30 Xortli Michigan Boulevard. 

Esempio da imitare. 


Ci si comunica : 

Nella ricorrenza del 25° anniversario della sua 
fondazione, la Ditta Augusto Steffen di Milano, 
concessionaria dei prodotti « Roche », in questi 
giorni ha voluto riunire ad un lieto simposio nel¬ 
la ridente plaga di Bellagio, oltre la Direzione 
della, rappresentata, Ditta F. Hoffmann-Ln Roche 
& Co., S. A. di Basilea, anche gli impiegati tutti, 
e nonché i propri rappresentanti scientifici e com¬ 
merciali sparsi per tutto il Regno. 

La fausta giornata è trascorsa nella massima 
cordialità ed ha dimostrato ancora una volta la 
buona armonia che corre tra superiori ed impie¬ 
gati, tutti uniti nell'unica meta jier la prosperità 
della Ditta. 


Atti di Congressi. 

Sono stati pubblicati gli Atti del TIT Congresso 
della Federazione Nazionale fra le Associazioni 
del personale addetto alla vigilanza igienica, che 
ebbe luogo a metà maggio del 1920 a Trieste. 

E un volumetto in cui sono riportati : l’elenco 
-degli intervenuti, le adesioni, i -discorsi pronun¬ 
ciati e tutte le relazioni degli argomenti trattati, 
con le discussioni cui dettero luogo. 

Si può richiederlo al segretario generale dèlia 
Federazione, dott. Giovanni Palomba, via Vittorio 
Veneto, 90. Roma-25. 
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Gino Galeotti 

Il 5 aprile la morte colse in Napoli il fiore di 
una vita tutta dedicata alla Scienza ed All’edu¬ 
cazione dei giovani. Pochi uomini lasciano, come 
Galeotti, un rimpianto così generale e così pro¬ 
fondo in tutti, un senso di desolazione e di scon¬ 
forto nei suoi numerosi allievi, una traccia tanto 
luminosa della propria vita. Anche dopo morto, 
Lui è la fiaccola che guida, è il palpito che ri¬ 
scalda, è. tutto, per i suoi carissimi figli spiri¬ 
tuali, come Egli stesso, negli ultimi momenti di 
vita, ebbe a chiamare la schiera di discepoli, che 
dalla Sua mente traevano la luce della verità 
scientifica. Quest’Uomo che è sceso modestamente 
nel sepolcro, come modestamente è vissuto, ha 
riempito della Sua opera gli ultimi decenni del 
lungo e faticoso cammino della Scienza, con più 
di cento pubblicazioni Sue, e altrettante, almeno, 
dei suoi collaboratori, che Egli soccorse continua¬ 
mente con l’ausilio della propria esperienza, con 
la critica severa, con la genialità, che ognuno de¬ 
vo riconoscergli somma nell’arte dello .sperimen¬ 
tare. Egli ebbe modo di avviare verso la loro so¬ 
luzione molti problemi di Patologia generale, di 
Fisio-Patologia, di Bacteriologia, di Chimica bio¬ 
logica : un complesso di ricerche che è, e rimane, 
una salda acquisizione della Scienza. 

Allievo di Alessandro Lustig, ha dapprima stu¬ 
diato quel mirabile fenomeno cellulare, che è la 
cariocinesi, nelle condizioni più diverse, in tessuti 
normali e patologici; di poi, i fenomeni morfolo¬ 
gici della secrezione cellulare in varie condizioni 
sperimentali, spiegando certe anomalie funzionali 
degli organi ghiandolari, e determinandone l’inti¬ 
mo meccanismo. Gli studi su 11 ’apparecclii 0 con¬ 
driosoma le delle cellule si riconnettono a questo 
periodo, al quale appartengono anche i lavori sul¬ 
la rigenerazione delle fibre muscolari striate e 
quelli sui processi degenerativi ( rigonfia mento 
torbido, degenerazione amiloide, degenerazione va¬ 
cuolare, necrosi per coagulazione). Una traccia 
assai profonda, e non ancora seguita in tutti i 
risultati che può dare, lasciano le ricerche sulle 
proprietà chimiche e sulle azioni biologiche, dei 
nucleo-proteidi bàcterici, e specialmente gli studi 
sulla peste, che, iniziati sotto la direzione e con 
la personale collaborazione del Lustig, furono poi 
"proseguiti da Galeotti, ed ampliati e applicati al¬ 
l’uomo, durante la sua lunga permanenza nelle 
Indie inglesi. Una assai valida immunità attiva 
contro la peste fu raggiunta con vaccinazioni fat¬ 
te con il nucleo-proteide dei bacilli postosi: con¬ 
temporaneamente fu assodato che il siero di ani¬ 
mali. ripetutamente trattati con tali nucleo-pro- 
teidi, acquista proprietà preventive e curative, di 
cui l'esperienza nell’Arthur Road Spital di Bom¬ 
bay ha dimostrato tutta l'efficaoia. Altre ricerche 
fisiopatologiche e cliniche sugli infermi di peste 
bubbonica e su quelli di peste pulmonare, e nu¬ 
merose osservazioni epidemiologiche, completano 
il lavori di Galeotti su questa terribile malattia. 

Ad altri campi la Sua mente, dopo, si rivolse, 
con un’opera così complessa e così multiforme, 
da potersi veramente asserire che nessun terreno 
della Fisiologia, come della Patologia generale. 
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sia rimasto «la Lui non coltivato. I fenomeni elet 
trici del cuore furono studiati cercando di appli¬ 
care i criteri dell’elettrochimica alla spiegazione 
delle correnti di demarcazione e di azione; la re¬ 
partizione del potenziale elettrico nelle varie re¬ 
gioni del cuore, durante la contrazione, gli elet¬ 
trocardiogrammi nell’uomo, in rapporto ai vizi 
cardiaci, o sotto l’azione dell’àlcool, l’influenza 
dell'anidride carbonica, dell’ossigeno, e della tem¬ 
peratura sulla funzione cardiaca, le proprietà di¬ 
namiche del cuore, appartengono al grappo di ri¬ 
cerco di fisiologia generale del cuore. La fisiopa¬ 
tologia di quest'organo in degenerazione grassa 
fu sottoposta ad uno studio metodico e completo, 
sia riguardo alle proprietà fondamentali, sia ri¬ 
guardo alle proprietà dinamiche del miocardio de¬ 
generato. Le ricerche di fisiologia sui muscoli 
striati, e sui rapporti fra differenziazione morfo¬ 
logica e funzionale nei muscoli striati, si ricolle¬ 
gano con quelle di fisiopatologia sulla funzione dei 
muscoli in degenerazione grassa, e sulle correnti 
di demarcazione nei muscoli alterati: e tali ricer¬ 
che. fatte da Lui proseguire ai suoi allievi, gli 
hanno permesso di formulale un’ipotesi sulla con¬ 
trattura e sulla rigidità dei muscoli alterati e 
morti, che approfondisce e completa quella di 
Bernstein. 

Le osservazioni fatte da Galeotti sulle proprietà 
fisico-chimiche delle cellule e dei tessuti si ini¬ 
ziarono quasi nell’epoca in cui furono gettate le 
basi di questa branca della scienza, e cercarono 
di mettere in chiaro quanta grande parte i feno¬ 
meni fisico-chimici abbiano nell’intimo meccani¬ 
smo delle funzioni vitali. Le ricerche sui processi 
di diffusione attraverso il protoplasma, sulla mi¬ 
grazione dei ioni, sulle variazioni di volume delle 
cellule per l’azione di forze osmotiche, sulla con¬ 
centrazione dei ioni nel protoplasma, sulla con¬ 
centrazione 'molecolare totale del protoplasma, 
tentano di darci la configurazione chimico-fisica 
del protoplasma vivente, da un punto di vista del¬ 
la biologia generale cellulare. Quelle di elettro¬ 
fisiologia, secondo, i criteri ed i metodi dell’elet¬ 
trochimica, compiute studiando le forze elettro¬ 


motrici che si stabiliscono sulla superficie di meru- 
brane animali, i fenomeni di polarizzazione nei 
muscoli, le ricérche di elettro-fisiologia sui nervi, 
contribuirono alla interpretazione dei fenomeni 
elettro-fisiologici, considerati ormai come legati 
alle differenze di concentrazione di elettroliti, 
che si producono nelle manifestazioni vitali dei 
protoplasmi. T^e applicazioni della fisico-chimica, 
oltre che alla biologia generale, furono fatte da 
Galeotti anche alla funzione renale, con la deter¬ 
minazione del lavoro osmotico del rene in condi¬ 
zioni normali e patologiche, ed all’investigazione 
di certi processi patologici, come la formazione 
dell’edema e la formazione degli idropi. Altre ap¬ 
plicazioni Egli fece nel campo della chimica bio- 
logica, studiando le condizioni dell’equilibrio chi¬ 
mico nei sistemi composti di acqua, proteine e 
sali metallici. Ed infine, ricerche di pura chimico¬ 
fisica sono quelle dilatometri che. riferentisi, cioè, 
al cambiamento di volume di soluzioni, in cui 
avvengono certi processi chimici, come scissioni 
idrolitiche, processi sintetici, precipitazioni delle 
sostanze proteiche. Negli ultimi anni, tutta la Sua 
geniale attività di ricerca fu rivolta, oltre che 
allo studio dei problemi del ricambio (il ricambio 
purinico, il ricambio dell’acqua, il bilancio calo¬ 
rico nella febbre) anche, e più specialmente, ad 
alcune ricerche di chimica biologica sui composti 
degli ami no-acidi con le aldeidi, che successive 
esperienze hanno dimostrato assai importanti, co¬ 
me quelli che possono partecipare al ricambio de¬ 
gli animali, potendo servire perfino alla ricostru¬ 
zione dei protoplasmi cellulari. 

Tale è, accennata per sommi capi, la mente e 
l’opera di GINO GALEOTTI. Grande per inge¬ 
gno, Egli fu grandissimo per la bontà del cuore, 
per la purezza dell’anima, per la forza dell’apo¬ 
stolato con cui inculcava ai giovani, insieme con 
il tesoro della Sua scienza, le più alte idealità 
civili. Egli sopravvive a sè e all’opera Sua nella 
memoria di essi, che lo piangono con venerazione 
di discepoli e con affetto di fratelli. 

Francesco Pentimaixi. 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Istituto di Clinica chirurgica 
dell’Università di Roma. 

; diretto dal prof. R. Alessandri. 

L’esame frazionato . 

del succo gastrico dopo colazione di prova. 

Uott. Angelo Chiasserini, assistente, docente. 

% f 

Nei primi mesi del 1920 ho studiato su 30 
pazienti, ricoverati nella R. Clinica chirur¬ 
gica di Roma, il comportamento della secre¬ 
zione gastrica dopo colazione di prova, esa¬ 
minando campioni di contenuto gastrico 
estratti a intervallo di tempo di 10’-15’-20’-30’ 
nello spazio di 2-3 ore. 

Lo studio ha avuto principalmente lo scopo 
di determinare il comportamento dell’acidità 


totale e dell’HCL libero in vari momenti della 
digestione gastrica, e di ricercare se esso pre¬ 
sentasse caratteri tali da poter fornire criteri 
diagnostici di un qualche valore. 

Questo metodo di esame, analogo a quello 
che si pratica da lungo tempo per le urine, 
può essere detto esame frazionato del. conte¬ 
nuto gastrico. 

Esso fu già tentato da Hayem (1), in qual¬ 
che paziente, fin dal 1905. ma solo nel 1914 
R eh fu ss (2) e i suoi collaboratori Bergeim e 
Havvk lo applicarono su larga scala, serven¬ 
dosi di un tubo-sonda speciale, e ottenendo 
dati, che, secondo i detti Autori, e altri, fra 
cui Andresen (3), che li hanno seguiti, avreb¬ 
bero notevole importanza diagnostica. 

Noi non ci siamo potuti procurare la sonda 
di Rehfuss, che ha il grande vantaggio, una 
volta introdotta nello stomaco, di poter essere 
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lasciata in situ per 2-3 ore, permettendo così 
di estrarre numerosi saggi di contenuto ga¬ 
strico senza che i pazienti abbiano a soffrire. 
Abbiamo invece usato una comune sonda ga¬ 
strica molle, che facevamo ingoiare al pa¬ 
ziente 5-6-7 volte nello spazio di circa due ore, 
per ottenere i campioni di contenuto gastrico. 

Del resto in tutti i casi i pazienti hanno 
sopportato le manovre ripetute, non certo 
troppo piacevoli, con discreta pazienza, e sen¬ 
za incidenti. • 

La maggior parte dei pazienti era entrata 
in clinica con diagnosi di affezione gastro- 
duodenale. Esami però furono fatti, come con¬ 
trollo, anche in pazienti di altre malattie. 

La colazione data era quella di Ewald. Le 
estrazioni (o espressioni) venivano eseguite 
ogni 15' e ripetute finché lo stomaco era vuoto. 

Si estraevano ogni volta circa 20 cc. di con¬ 
tenuto gastrico. 


do come indicatore la carta Rosso Congo); ri¬ 
cerca dell’acidità totale (indicatore la Fe¬ 
nolftaleina), ricerca di acido lattico, di san¬ 
gue, bile, ecc. 

Pur tenendo nel dovuto conto tutti i dati 
raccolti secondo questo schema, abbiamo stu¬ 
diato con maggior cura il comportamento del- 
l’HCL libero e dell’acidità totale. E lo abbia¬ 
mo, per ciascun caso, espresso con un trac¬ 
ciato, nel quale i gradi di acidità sono segnati 
sulle ordinate, i tempi di estrazione sulle 
ascisse. (L'acidità totale è rappresentata da 
una linea continua; l'HCI, libero da una linea 
tratteggiata). 

Questi tracciati rappresentano certamente 
qualche cosa di più che un semplice numero, 
quale ci è dato dal solito esame di succo ga¬ 
strico dopo colazione di prova. 

Essi ci permettono di distinguere, oltre i 
gradi maggiori o minori di acidità, i caratteri 



Fig. 1. 


Il metodo di esame può essere così rias¬ 
sunto: 

a) modo con cui il contenuto gastrico fuo- 
riesce dalla sonda. Talora esso assume il ca¬ 
rattere di rigurgito violento, che si ripete nei 
successivi svuotamenti, e che richiede la 
pronta estrazione della sonda, perchè lo sto¬ 
maco non versi fuori il suo contenuto tutto 
in una volta; tale modalità è stata osservata 
nettamente in due soggetti sofferenti di ste¬ 
nosi pilorica. 

b) i caratteri, macroscopici del liquido 
estratto, cioè presenza o meno di residui di 
pasti precedenti; modificazioni successive del 
pane ingerito; presenza di masse di muco o 
di grumi di sangue, colorazione (presenza di 
bile). 

c' tempo di permanenza del cibo nello sto¬ 
maco. 

d) esame chimico dei vari saggi di conte¬ 
nuto gastrico : ricerca dell’HCL libero (tenen- 


dei vari segmenti : la rapidità maggiore o mi¬ 
nore dell'ascesa e della discesa, la forma del' 
l’acme, che può essere acuto o pianeggiante. 

Ho riunito le curve ottenute in vari gruppi : 

1° ascesa e discesa ra'pide, acme acuto; 

2° ascesa e discesa tarde prolungate, o 
acme persistente; 

3° discese interrotte da rialzi; 

4° curve inverse. 

Le curve più tipiche sono quelle del primo 
gruppo (fig. 1). La parte ascendente si sol- 

è 

leva rapidamente e raggiunge l’acme nei pri¬ 
mi 40’-60’, o dopo 70’-90’; all’acme acuto si 
congiunge una rapida discesa, che si accosta 
all’ascissa dopo 100’-130’. Il massimo di aci¬ 
dità totale in questo primo gruppo ha variato 
fra 40°-85°. 

Nel 2° gruppo (fig. 2) l’ascesa talora è gra¬ 
duale raggiungendo l’acme dopo 100’-130’; op¬ 
pure è piuttosto brusca, ma l’acme si pro¬ 
lunga su una linea pianeggiante anche per 
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60-70'; la discesa è più o meno lapida. Il mas¬ 
simo di acidità è assai variabile; da 30° a 95°. 

Nel terzo gruppo (fig. 3) il tratto discendente 
a un certo punto si interrompe, e torna per 
qualche tempo a farsi ascendente. 


tato dal cibo è rapida, più o meno intensa, 
e rapidamente si esaurisce. 

In quelli del 2° gruppo la risposta è più 
tarda, ma più persistente. 

In quelli del 3° gruppo la risposta si esegue 



Fi*. 2. 


Il quarto gruppo (fig. 4) rassomiglia all’ul¬ 
timo tratto del gruppo precedente; si ha cioè 
dapprima una discesa, poi una breve ascesa; 
oppure un tratto pianeggiante. 

Volendo analizzare il comportamento della 


in due tempi, più intensamente nel primo 
tempo. 

In quelli del 4° gruppo lo stimolo agirebbe 
o come inibitore all’inizio, o non determine¬ 
rebbe che una reazione abortiva. 



Fig. 3. 


secrezione gastrica (pei 1 ciò che si riferisce 
all acidità totale e all’acido cloridrico), quale 
ci è figurato dalle curve così classificate, do¬ 
vremo dire che nei soggetti del 1° gruppo la 
risposta dello stomaco allo stimolo rappresen 


Per ciò che si riferisce al grado di acidità 
alcune curve dimostrano un’acidità normale, 
altre un’iperacidità transitoria, altre un’ipoa¬ 
cidità, altre ancora (quelle ad acme prolun¬ 
gato) un’ipersecrezione. 
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Il breve esame fatto di onesti tracciati di¬ 
mostra a prima vista che i dati forniti dal¬ 
l’esame di un singolo saggio di contenuto ga¬ 
strico, quale di solito viene eseguito, sono 
insufficienti. 

Quali valori diagnostici hanno i dati forniti 
dall’esame frazionato ? 

Essi hanno certamente un’importanza fisio¬ 
logica in quanto ci danno un'idea del ciclo 
della secrezione gastrica. Ma hanno anche 
un’importanza diagnostica ? Giacché questo è 
il punto che a noi sopratutto interessa. 

Se dopo aver classificato i tracciati nel modo 
sopradetto, osserviamo quali sono i casi cli¬ 
nici, che ad essi corrispondono, vediamo che 
in uno stesso gruppo trovano posto diagnosi 
assai disparate. 

Così possiamo trovare, accanto all’ulcera 
gastrica, l’ulcera duodenale, l’epitelioma dello 
stomaco, malattie definite come gastriti croni¬ 
che, ptosi gastriche e affezioni di altri or¬ 
gani. che non sono lo stomaco. 


Credo che una maggiore precisione diagno¬ 
stica non ci possa dare la sola osservazione 
della forma dei tracciati; e ; ad esse non pos¬ 
siamo chiedere di più. 

Domandiamo forse alla raccolta frazionata 
delle urine, in ciò che si riferisce al ritmo 
dell’eliminazione, la diagnosi della malattia 
renale ? 

Per ottenere dati diagnostici, che abbiano 
un qualche valore, è necessario studiare, e la 
forma della curva ottenuta, e il grado mas¬ 
simo di acidità, e la presenza di elementi 
anormali, nonché il modo con cui avviene il 
rigurgito gastrico, e i caratteri macroscopici 
dei campioni estratti. 

Da ciò che ho detto appare evidente che i 
risultati da noi ottenuti non hanno quella 
precisione diagnostica affermata da Rehfuss, 
Rergeim, Hawk, Andresen. Bisogna tuttavia 
riconoscete che il grande numero di ricer¬ 
che eseguite da questi AA. e l’impiego di una 
tecnica più esatta possono averli condotti a 
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Di modo che i gruppi di tracciati da noi 
fatti, riferendoci alla forma e al modo di suc¬ 
cessione dei singoli segmenti, non corrispon¬ 
dono a gruppi determinati di malattie. 

Essi ci danno solo un’idea del modo col 
quale la mucosa gastrica risponde (per ciò 
che si riferisce al fattore acidità) allo stimolo 
del cibo; ma tale risposta non sembra essere 
specifica per una data affezione. • 

Una sola distinzione possiamo fare, e an- 
ch’essa non assoluta: i tracciati ad ascesa 
brusca, ad acme acuto, raggiunto nello spazio 
di 40° a 80°, e a discesa rapida, s’incontrano 
sopratutto negli individui che non hanno affe¬ 
zioni gastriche. Sarebbero quindi i tracciati 
normali; tutti gli altri rappresenterebbero de¬ 
viazioni patologiche. 

E fra questi ultimi i tracciati con acme pro¬ 
lungato, talora rappresentato da una lunga 
linea orizzontale, si riscontrano più spesso 
negli individui nei quali lo stomaco si vuota 
lentamente, sia che il ritardo sia dovuto ad 
uno spasmo, sia ad una stenosi organica. 

Le curve inverse sono probabilmente indice 
di lesioni estese della mucosa gastrica. 


Fig. 4. 

risultati più positivi. Essi stessi però affer¬ 
mano che molte volte per disturbi riflessi 
della digestione gastrica, in affezioni di altri 
organi addominali (colelitiasi, appendicite, 
rene mobile, ecc.), si possono ottenere dati tali 
da simulare lesioni organiche dello stomaco. 

Concludendo possiamo dire che il metodo 
della raccolta frazionata del succo gastrico 
rappresenta certamente un progresso sul me¬ 
todo solito della estrazione unica dopo cola¬ 
zione di prova, perchè ci permette di seguire 
il ciclo intierb della digestione gastrica. Ma 
che per aver dati diagnostici di una certa 
precisione è necessario che su ciascun saggio 
siano eseguite numerose ricerche, per deter¬ 
minare la quantità non solo dell’acidità to¬ 
tale e dell’HCL libero, ma anche la presenza 
di componenti anormali. 

Sarebbe necessario inoltre, per seguire dapr 
presso tutto il ciclo della digestione gastrica, 
che i campioni fossero estratti con regolarità 
dapprima ogni 5’, poi ogni 15’, fino a vuota¬ 
mente totale dello stomaco. 

E per ciò fare il tubo di Rehfuss deve cer¬ 
tamente prestarsi meglio della comune sonda, 
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che permettte solo, per ragioni ovvie, introdu¬ 
zioni non troppo numerose. Solo in tal modo 
si possono ottenere tracciati di una notevole 
fedeltà. 

Ciò però non esclude che, con il moltipli¬ 
carsi degli esami, il metodo perda di quella 
semplicità, che solo potrebbe renderlo pra¬ 
tico. 

In ogni modo nei casi rimasti dubbi, e dopo 
un esame clinico accurato e dopo l’indagine 
radiologica, la raccolta frazionata del conte¬ 
nuto gastrico può indirizzare il giudizio dia¬ 
gnostico sulla via giusta. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Infantile Regina Margherita 

in Torino. 

Sezione medica diretta dal prof. Enrico Mensi. 

Su una forma di peritonite plastica 

per il dott. Siro Segagni, assistente. 

I processi di natura infiammatoria del pe¬ 
ritoneo si riscontrano abbastanza frequente¬ 
mente neJTinfanzia. Fatta astrazione di quelli 
consecutivi a trauma, a perforazione od occlu¬ 
sione intestinale, del tutto simili nell’anda¬ 
mento clinico alle forme che occorrono nel¬ 
l’adulto, e non considerando le peritoniti dei 
neonati e dei lattanti rispettivamente da in¬ 
fezione ombelicale e da setticemia, è noto come 
la sierosa peritoneale possa altrimenti infet¬ 
tarsi per via sanguigna — peritonite emato¬ 
gena — ovvero direttamente da qualche orga¬ 
no vicino (fegato, rene, intestino, ecc.) — peri¬ 
tonite diretta. 

Nella maggior parte di questi casi l’agente 
infettivo è il hacterìum coli (Barbacci, Tavel, 
0. Lanz, Macaigne), più raramente il pneu- 
mococco, lo strepto-stafìlococco, il gonococco, 
che possiamo riscontrare isolatamente od in 
forme associate. 

Varie sono pertanto le peritoniti che ne 
conseguono, ma il quadro clinico di ciascuna 
di esse è quasi sempre cosi poco individua¬ 
lizzato, che molte difficoltà spesso si incon¬ 
trano nella diagnosi differenziale. Eccone in 
breve la sintomatologia: 

Peritonite pneumoeoccica : è la forma in¬ 
dubbiamente più caratteristica. Osservata dal 
Bozzolo nel 1885, e dal Netter nel 1890, per la 
prima volta nel bambino, venne in seguito 


ripetutamente descritta dai vari autori. Col¬ 
pisce in prevalenza le bambine dai 3 ai 10 
anni, può essere secondaria ad affezioni del¬ 
l'apparato respiratorio, osseo, articolare, ecc., 
ma più frequentemente è primitiva. 

Inizia in modo acuto, con sintomi violenti, 
dolori puntori all’addome, vomito, diarrea, 
febbre alta, e qualche volta con erpete la¬ 
biale, la cui presenza, associata ad uno stato 
relativamente buono del paziente in confronto 
della sintomatologia piuttosto grave, può as¬ 
sumere speciale valore per la diagnosi di 
specificità. Dà luogo nella totalità dei casi 
alla formazione di una raccolta purulenta 
nell’addome, che può raggiungere perfino pa¬ 
recchi limiti e, lasciata a sè, può farsi strada 
all’esterno attraverso l’ombelico o, più rara¬ 
mente, la vagina, lo scroto, l’intestino, la ve¬ 
scica. La diagnosi, che, come ho già accennato, 
non sempre è facile, presenta notevoli diffi¬ 
coltà specie nei primi momenti, in ‘cui il qua¬ 
dro clinico può essere del tutto simile a quello 
dell'appendicite o del tifo addominale. 

Peritonite streptococcica: è molto più rara 
della precedente e assai più grave. Anch’essa 
inizia in maniera violenta, con febbre alta, 
dolori addominali, vomito, diarrea; ma men¬ 
tre lo stato generale del paziente nella forma 
pneumoeoccica è relativamente buono, in que¬ 
sta assume presto un aspetto eccezionalmente 
grave per la rapida diffusione del processo 
flogistico al peritoneo, e per la insorgenza pre¬ 
coce dei segni di una grave intossicazione. 

Al pari della forma pneumoeoccica può es¬ 
sere primitiva, alcune volte invece è secon¬ 
daria a malattie infettive quali il morbillo, la 
scarlattina, l’angina, l’erisipela, la difterite. 

Peritonite gonococcica : nella maggior parte 
dei casi consegue a vulvovaginite, è piuttosto 
rara, tanto più se si tien conto della discreta 
frequenza nelle bambine delle affezioni ble- 
norragiche della vulva e della vagina. Può 
assumere un andamento lieve con tendenza 
alla localizzazione e alla rapida risoluzione 
— pelvi, peritonite circoscritta —; come può 
manifestarsi in forma grave, con tendenza 
a diffondersi e ad assumere il quadro delle 
peritoniti acute generalizzate. L’essudato il 
più delle volte è scarso, per cui, anche nei 
casi a decorso grave, può riassorbirsi total¬ 
mente, senza che sia necessario un atto ope¬ 
rativo. 

Peritonite appendicolare : più frequente nel¬ 
l'infanzia che nell’età adulta è la forma senza 
dubbio più comune e meglio conosciuta. Per 
lo più inizia con vivo dolore in corrispondenza 
del punto di MacBurnev con febbre alta, viva 
difesa muscolare, tumefazione del ventre. Si 
differenzia dagli altri stati peritoneali acuti 
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perchè generalmente resta localizzata alla 
fossa iliaca destra, ove si delinea una tumefa¬ 
zione di consistenza più o meno pastosa, di 
volume vario, dalla forma di una piastra ro¬ 
tondeggiante. che può risolversi spontanea¬ 
mente e scomparire nel giro di due o tre set¬ 
timane, oppure suppurare con formazione di 
ascesso. In alcuni casi invece può assumere 
la forma purulenta generalizzata rapida¬ 
mente mortale. 

Emergono adunque, da questa rapida ras¬ 
segna di affezioni acute del peritoneo, alcuni 
fatti degni di speciale rilievo e cioè che la 
raccolta purulenta può essere scarsa od ab¬ 
bondante, libera o incapsulata, la reazione pe¬ 
ritonale può presentarsi circoscritta o genera¬ 
lizzata, e talora a tipo plastico, come nella 
peritonite appendicolare. 

Analogo processo possiamo pure riscontrare 
in un’altra specie di peritonite e cioè in quella 
tubercolare a tipo fìbrocaseoso. In essa in¬ 
fatti, per il parziale riassorbimento del li¬ 
quido ascitico, può stabilirsi una produzione 
essudativa plastica speciale, che, venendo ' a 
circoscrivere e a dividere in tante piccole con- 
camerazioni il versamento peritoneale, si con¬ 
traddistingue per la comparsa sull’addome di 
di zone ottuse, alternate a zone con risonanza 
timpanica. 

Accanto a tutti questi stati peritoneali acuti 
dobbiamo registrarne però un altro ancora,, 
simile nella sua espressione anatomica a 
quello che. come ho detto, si può formare nella 
peritonite appendicolare ed in quella tuber¬ 
colare, con la differenza però che rappre¬ 
senta un’entità clinica vera e propria, è di 
natura speciale, con particolari caratteri di 
inizio, decorso ed esito. 

Questa sindrome interessante, osservata e 
studiata assai bene dal Morquio, nella Clinica 
pediatrica di Montevideo, si differenzia net¬ 
tamente dagli altri stati peritoneali affini per¬ 
chè ha particolare tendenza a procedere in 
modo subacuto e lento, perchè è costituita da 
formazioni plastiche semplici, di svariata 
grandezza, profondità e sede, che possono pro¬ 
gredire per contiguità o a distanza, e sono in 
grado di dar luogo a fatti acuti tali da far 
sospettare uno stato suppurativo; perchè 
tende a risolversi spontaneamente, non lascia 
tracce e permette che si raggiunga in fine 
una guarigione completa e duratura. 

Questo stato speciale, sui generis, d’infiam¬ 
mazione peritoneale acuta ho avuto l’oppor¬ 
tunità di osservare quest’anno in una pic¬ 
cola inferma dell’ospedale. 

T.a rarità del caso e le considerazioni che 
il suo studio mi ha suggerito, mi hanno in¬ 


dotto a renderlo noto, per cui ne esporrò 
senz’altro la storia clinica : 

Numero annuale 86-B. Fernanda, di anni 5. 
Entra in ospedale il 12 marzo 1920. 

Gentilizio immune, gravidanze 9, parti a ter¬ 
mine 6, aborti 3, figli vivi 3, morti uno alla 
nascita, due nei primi due anni di vita in se¬ 
guito ad influenza. 

Anamnesi remota. Bambina nata a termine 
da parto distocico, allattamento materno fino 
all’anno, dentizione a 8 mesi, deambulazione 
a 13. vaccinazione a 6 mesi e a 4 anni con 
esito positivo, morbillo e varicella a 3 anni; 
dall’età di 14 mesi accessi convulsivi una. due 
volte all anno, con perdita della coscienza e 
schiuma alla bocca. 

Anamnesi prossima: La presente malattia 
data da circa 10 giorni, insorse in pieno be¬ 
nessere, durante la notte, con febbre'alta, do¬ 
lori addominali intensi, più accentuati in cor¬ 
rispondenza della fossa iliaca destra, vomito, 
diarrea. 

Esame oggettivo. — Bambina, pallida, bene 
sviluppata intellettualmente e fisicamente; pe¬ 
so chilogrammi 15, scheletro regolare, micro- 
poliadenopatia, non gangli epitrocleari. Pol¬ 
moni e cuore sani. Addome globoso, tumefat¬ 
to, dolente nella sua totalità, con suono di 
percussione timpanico sui quadranti di sini¬ 
stra, smorzato su quelli di destra, particolar¬ 
mente in corrispondenza della regione appen¬ 
dicolare, in cui si nota una zona, più grande 
di uno scudo, dalla forma di una piastra, di 
consistenza pastosa. Pressione sul punto di 
MacBurney dolorosissima. 

Fegato in limiti normali, milza appena pal¬ 
pabile. genitali sani. Urine prive di albumina 
e zucchero, con presenza di fosfati; intrader- 
moreazione alle tubercolino umana e bovina 
negativa. T. 38°.2, P. 128. R. 26, scariche una. 

14 marzo. — Fenomeni peritoneali più ac¬ 
centuati. Quella resistenza pastosa che si oppo¬ 
neva alla palpazione in corrispondenza della 
fossa iliaca destra va scomparendo; notasi in¬ 
vece nel lato simmetricamente opposto, note¬ 
vole difesa muscolare, dolorabilità forte, ipo- 
fonesi accentuata e infiltrazione peritoneale di 
una certa quale durezza profonda non flut¬ 
tuante della grandezza del palmo della mano, 
a forma di piastra. Vomito nella notte. T. 38°.5, 
P. 130, R. 28, scariche due di feci diarroiche. 

16 marzo. — Condizioni generali e locali mi¬ 
gliorate. Diminuita la tumefazione all’addome, 
scomparso il dolore, suono di percussione tim¬ 
panico nei quadranti superiori, ottuso nelle 
parti declivi; nel quadrante inferiore sinistro 
pajnasi ancora nettamente quella tumefazione 
pastosa che si era formata il giorno 14, mentre 
non è più percepibile quella che si distingueva 
in corrispondenza della regione appendicolare. 
T. 37°.6. P. 120, R. 22, scariche due di feci 
diarroiche. 

18 marzo. — Reperto addominale immutato: 
condizioni generali discrete. T. 39°. P. 116, 
R. 24, scariche 0. 

20 marzo. — Nella fossa iliaca sinistra si 
palpa ancora nettamente dura, dolente la pia¬ 
stra peritoneale, diminuita però di grandezza. 
Da ieri al torace anteriormente e posterior¬ 
mente suono di percussione chiaro, respiro ve¬ 
scicolare. accompagnato da rantoli a grosse e 
medie bolle. T. 37°.3, P. 104, R. 26. scariche 1. 
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23 marzo. — L’ammalata è notevolmente mi¬ 
gliorata, l’addome non è più tumefatto, è trat¬ 
tabile in toto, con suono di percussione tim¬ 
panico su tutti i cpiadranti, essendosi risolta 
la reazione plastica preesistente. T. 36°.9, P. 96, 
R. 24, scariche 1. 

Il decorso clinico suesposto dimostrava in¬ 
vero chiaramente come nella nostra ammalata 
fosse in atto un’affezione acuta del peritoneo, 
ma nello stesso tempo metteva in rilievo un 
fatto particolarmente importante, e cioè il tipo 
Speciale di reazione che aveva assunto la sie¬ 
rosa peritoneale, tale da far nascere il sospetto 
che si trattasse di una peritonite plastica. 

L’ulteriore decorso della malattia ci dimo¬ 
strò infatti quanto fondata fosse la nostra sup¬ 
posizione. 

2 aprile. —• Da ieri l'ammalata accusa di 
nuovo dolori all’addome. All'esame oggettivo 
si nota: viva difesa muscolare, ioofonesi sul 
quadrante inferiore sinistro e sensazione di re¬ 
sistenza peritoneale profonda, in corrisponden¬ 
za delia fossa iliaca dello stesso lato; non senso 
di fiotto. All’esplorazione rettale si distingue 
nettamente a sinistra una tumefazione dura, 
dolente; nulla al torace. T. 39°, P. 100, R. 26. 
scariche 0. 

4 aprile. — Reperto addominale pressoché 
immutato. Si ripete l’intradermoreazione con 
le due tubercoline con esito nuovamente nega¬ 
tivo. T. 37°.4, P. 96, R. 24, scariche 1. 

• 7 aprile. — La zona ipofonetica, dalla'for¬ 
ma di piastra, occupante la fossa iliaca sini¬ 
stra va restringendosi. T. 36°9, P. 98. R. 24, 
scariche 1. 

10 aprile. — Condizioni generali buone, ad¬ 
dome trattabile indolente anche in corrispon¬ 
denza della fossa iliaca sinistra,, ove il suono 
di percussione è chiaro .e più non si palpa la 
tumefazione a forma di piastra che distin- 
guevasi nei giorni scorsi. T. 37°, P. 96, R. 24, 
scariche 1. 

11 aprile. — Di nuovo dolori addominali da 
questa notte e vomito. L’ammalata è alquanto 
depressa. All’esame dell’addome si nota tume¬ 
fazione, meteorismo e di nuovo ipofonesi mar¬ 
cata nella fossa iliaca sinistra con reazione 
pi-ofonda peritoneale. T. 39°, P. 124, R. 28, sca¬ 
riche 1. 

16 aprile. — L’ammalata è più sollevata: i 
fenomeni peritoneali sono notevolmente miglio¬ 
rati, l’addome infatti non è più tumefatto, è 
discretamente trattabile, anche in corrispon¬ 
denza della fossa iliaca sinistra, in cui però 
continua ad esservi tumefazione, ipofonesi. 
T. 37°, P. 120, R. 24, scariche 1. 

18 aprile. — Continua il miglioramento dei 
giorni scorsi; l’esame dello addome non rileva 
più sintomi anormali essendo scomparsa, to¬ 
talmente anche quella piccola area di reazione- 
plastica che ancora era presente l’altro ieri. 
T. 36°.9, P. 94, R. 24, scariche 1. 

21 aprile. — Lo stato del peritoneo è ritor¬ 
nato perfettamente normale. L'ammalata sta 
bene, prende vitto comune e può considerarsi 
guarita. 

11 giorno 25 infatti dello stesso mese, esce 
dall’ospedale e riesaminata dopo undici mesi, 
si è potuto constatare che il suo stato di salute 
si era ria allora .sempre mantenuto buono sotto 
tutti i rapporti. 


Appare adunque evidente dalla esposizione 
clinica del mio caso come esso bene ripeta il 
quadro sintomatologico della peritonite pla¬ 
stica; e siccome da esso emergono quegli stessi 
caratteri speciali di inizio, decorso ed esito 
che il Morquio riscontrò nelle sue osservazioni, 
così credo opportuno ricordare esse brevemen¬ 
te, prima di riassumere la mia e di esporre su 
di essa qualche considerazione. 

Prima osservazione. — Bambino di 3 anni, 
ammalatosi improvvisamente, con fenomeni 
peritoneali; laparatomia in settima giornata: 
reperto negativo. 

Comparsa pochi giorni dopo di fatti bronco¬ 
polmonari e pleurici e di manifestazioni epa¬ 
tiche che fanno sospettare un ascesso : pun¬ 
tura esplorativa negativa. In seguito forma¬ 
zione' di stato peritoneale nettamente plastico, 
che invade 1 addome, si localizza prevalente¬ 
mente a destra, produce fenomeni di occlu¬ 
sione intestinale, si protrae con alternative 
locali e generali per 2 mesi circa, scompare 
gradatamente fino a guarigione definitiva. . 

Seconda osservazione. — Bambino di 13 anni, 
con fenomeni peritoneali acuti al quadrante 
inferiore sinistro, reazione plastica profonda, 
estendentesi superiormente fino alla regione 
epigastrica e periepatica. Questo stato perito¬ 
neale si protrae senza grandi modificazioni 
dello stato generale, subisce varie alternative, 
si estende al bacino, dura tre mesi, e guarisce 
completamente e definitivamente. 

Terza osservazione. — Bambino di 7 anni, 
a 4 anni lieve attacco appendicolare risoltosi 
in 48 ore. Attualmente peritonite generaliz¬ 
zata. probabilmente da perforazione appendi¬ 
colare, con fenomeni gravissimi ed allarmanti. 
Formazione di piccolo ascesso nella fossa iliaca 
destra che si incide e drena. In seguito sen¬ 
sibile miglioramento dei fenomeni generali, 
localmente invece reazione plastica perito¬ 
neale tipica, che serpeggia alia superfìcie, si 
estende in profondità., produce dei fenomeni 
di occlusione intestinale, diviene piti persi¬ 
stente e‘ intensa nella regione pelvica, dura 
due mesi, dopo i quali guarisce completamente. 

Quarta osservazione. — Bambina di 3 anni, 
affetta da vulvovaginite e ammalatasi improv¬ 
visamente con fenomeni gravi di peritonite 
acuta generalizzata. Esaminata dono un mese 
di malattia, si riscontra: stato generale grave, 
ipertossico, reazione plastica generalizzata, più 
accentuata nella fossa iliaca sinistra, vulvova¬ 
ginite lieve di natura stafilococcica. Tale stato 
dura 2 mesi circa tra miglioramenti e peggio¬ 
ramenti, indi guarisce in modo perfetto e de¬ 
finitivo. 

Osservazione personale. — Bambina di 5 an¬ 
ni, ammalatasi improvvisamente, con fatti pe¬ 
ritoneali acuti, gravi, più spiccati in corrispon¬ 
denza della regione appendicolare, febbre, vo¬ 
mito, diarrea. Esaminta. in decima giornata, 
si riscontra evidentissma reazione peritoneale 
plastica nella fossa iliaca destra, la quale dura 
tre quattro .giorni, indi scompare, si stabilisce 
nella fossa iliaca sinistra, per scomparire e 
ricomparire ripetutamente; si protrae per due 
mesi circa, accompagnata da sintomi più o 
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meno acuti, senza notevoli modificazioni dello 
stato generale, e di poi guarisce spontanea¬ 
mente in maniera completa e duratura. 

Vi ò dubbio sulla diagnosi ? Se confrontia¬ 
mo i sintomi particolarmente caratteristici pre¬ 
sentati dalla mia paziente, con quelli che ri¬ 
corrono con maggiore frequenza nelle altre 
forme peritoneali acute., credo che dubbio non 
vi debba essere. 

In ciascuna di queste affezioni infatti, come 
già abbiamo visto, i segni clinici sono ben di¬ 
versi da quelli propri della peritonite plastica, 
e se talora ad essa si avvicinano, per lo sta¬ 
bilirsi di uno stato peritoneale plastico — pe¬ 
ritonite appendicolare o tubercolare — sono 
pur sempre così distinti nella espressione cli¬ 
nica, che errori diagnostici non sono possi¬ 
bili. 

Nemmeno è il caso di pensare che la ma¬ 
lattia in questione potesse avere qualche punto 
di contatto con la pseudo-ascite, solo perchè 
anche in questa forma si possono formare 
delle zone di ottusità circoscritte, mobili, nel¬ 
l'addome. 

Esse non hanno infatti mai resistenza e 
consistenza tali da far pensale ad una reazio¬ 
ne plastica peritoneale, sempre sono indolenti, 
e in nessun caso si formano e si spostano nel¬ 
l'addome coi segni propri delle affezioni acu¬ 
te e nemmeno per opera di alterazioni flogi¬ 
stiche peritoneali, ma solo in seguito a sposta¬ 
menti, qualche volta rapidi, di feci liquide 
nell'intestino, cronicamente dilatato e ptosico. 

Eliminata pertanto anche questa ipotesi, cre¬ 
do noler affermare che la diagnosi di perito¬ 
nite plastica, ritenuta probabile nei primi gior¬ 
ni di malattia, sia la vera, esatta, e che tale 
debba essere lo si può dedurre ancora da ciò 
che il quadro clinico, da me osservato, esatta¬ 
mente collima con quello descritto dal Mor- 
quio. 

Come nei suoi casi, anche nel mio il sintomo 
predominante, fondamentale, è rappresentato 
da quello stato speciale del peritoneo che si 
caratterizza per la presenza di formazioni pla¬ 
stiche, distinto nettamente da tutti gli altri 

processi peritoneali acuti in precedenza men- 

• % 

zionati, ner il suo modo particolare di inizio, 
decorso ed esito. 

Come nelle sue osservazioni, anche nella mia 
la malattia inizia con fatti gravi di peritonite 
acuta, i quali ben presto però si attenuano, si 
localizzano, danno luogo alle formazioni pla¬ 
stiche caratteristiche, che decorrono lentamen¬ 
te, in modo subacuto, scomnaiono e ricom¬ 


paiono, si risolvono spontaneamente ed infine 
guariscono. 

Ci troviamo pertanto di fronte ad una sin¬ 
drome speciale, ad una entità nosologica vera 
e propria, tutt’altro che frequente, e che deve 
essere considerata come propria dell'età in¬ 
fantile. 

Quali sono le cause che l'hanno prodotta? 
La risposta non è certo delle più facili. 

Dalla storia clinica risulta che i primi segni 
deirinfiammaziorie peritoneale acuta sono com¬ 
parsi nella fossa iliaca destra e più precisa- 
mente in corrispondenza del punto di Mac- 
Burney. 

Da questa circostanza potremo supporre, e 
nulla più, che il primo momento dell’affezione 
sia stato un attacco appendicolare, cui fece 
seguito lo speciale stato plastico, nello stesso 
modo che avvenne nella terza osservazione del 
Morquio, in cui all'operazione, praticata a fred¬ 
do 4 mesi dopo, si riscontrò: peritoneo sano, 
appendice macroscopicamente pure sana, pic¬ 
cola cicatrice alla sua base, esponente forse 
di perforazione pregressa espunto di partenza 
probabile della peritonite plastica. 

Di quale natura è l’infezione? Neppure a 
questa domanda ci è lecito rispondere in modo 
positivo e concreto. Ciò che verosimilmente si 
può escludere è che entri in causa la tuber¬ 
colosi, dato che, sia nel mio caso, come in 
quelli del Morquio, oltre all’assenza assoluta 
nel 'gentilizio familiare della tara tuberco¬ 
lare, allo stato di salute buono dei singoli pa¬ 
zienti prima di cadere ammalati, alla guari¬ 
gione completa e duratura dell’affezione, è ri¬ 
sultata negativa la cutireazione del Pirquet. 
Que§t’ultima prova assume nella nostra osser¬ 
vazione un grandissimo valore, se si consi¬ 
dera che la sua negatività, eccettuati casi spe¬ 
cialissimi, quali quelli di tubercolotici mor¬ 
billosi, oppure cachettici, ci permette di scar¬ 
tare con sicurezza l’infezione tubercolare. 

Epperò molteplici debbono essere i fatti de¬ 
terminanti tale forma morbosa e non ultimi 
certamente la qualità e la quantità dei germi 
infettanti, in rapporto al terreno speciale su 
cui si sviluppano. 

I 

Concezione questa che ha valore però di 
ipotesi e di null’altro. 

Per ora una cosa sola possiamo affermare 
con sicurezza, ed è che grandissima importan¬ 
za dobbiamo attribuire, nella patogenesi della 
malattia, all'età giovane dei pazienti, tanto 
più se si considera che appunto nei bambini 
la capacità di reagire agli stimoli con la for¬ 
mazione di tessuti plastici non solo è frequente 
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e spiccata, ma pure precocissima, come ce lo 
dimostra l'osservazione di peritoniti adesive 
già nella vita fetale (Stooss). 

Riassumendo, mi pare pertanto di poter con¬ 
cludere : 

1° Che la peritonite plastica è un’entità 
clinica vera e propria, tu tt 1 altro che frequente 
nell’età infantile. 

2° Che il suo inizio è brusco, come quello 
•delle comuni peritoniti acute. 

3° Che le caratteristiche formazioni plasti¬ 
che peritoneali sono di svariata grandezza, 
profondità e sede, decorrono in modo subacuto 
e lento, scompaiono e ricompaiono, si risol¬ 
vono spontaneamente. 

4° Che difficile è stabilire la loro natura; 
mentre, dal punto di vista patogenetico, molta 
importanza va data all’età giovane degli am¬ 
malati, tenuto presente che nei bambini le 
reazioni infiammatorie delle sierose a tipo pla¬ 
stico sono facili, spiccate e talora precoci. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Cuneo 
Sezione Medica diretta dal prof. Zuccòla. 

Lo schema di Arnetli 
in rapporto all’infezione tubercolare. 

Nota preventiva del doti Iginio Bersani, assist. 

Le ricerche condotte sulle alterazioni ema¬ 
tiche in rapporto ai vari stati patologici, han¬ 
no fissato, per parecchie manifestazioni mor¬ 
bose, a caratteri clinici ben definiti, un quadro 
ematologico caratteristico e costante, passibile 
di modificazioni solo in caso di complicazioni; 

tanto che per molte forme morbose ogni 
concetto diagnostico e pronostico trova fonda¬ 
mento precipuo sul quantitativo degli elementi 
bianchi, e sul rapporto degli elementi poli- e mo¬ 
nonucleari. — Senonchè con un più minuto 
studio morfologico dei vari elementi, sembra 
si sia potuto stabilire per alcune uno stretto 
rapporto anche colle varietà di ogni singolo 
gruppo. 

Arneth, occupandosi della morfologia de! 
nucleo dei leucociti polimorfi in rapporto alla 
loro genesi ed evoluzione — secondo detto A. 
la maggiore segmentazione del nucleo stareb¬ 
be per una maggiore età della cellula — ha 
distinto 5 tipi o classi, a seconda. del numero 
e dell’aspetto dei segmenti nucleari : 

1° tipo. — Nucleo unico : a) rotondo; b) leg¬ 
germente incurvato; c) grandemente incurvato. 

2° tipo. — Due nuclei: a) due nuclei rotondi; 
b) due nuclei nastriformi; c) uno rotondo, l’al¬ 
tro nastriforme. 

3° tipo, — Tre nuclei: a) tre nuclei rotondi; 
b) tre nuclei festonati; c ) due nuclei rotondi, 
uno festonato; d) due nuclei nastriformi, uno 
rotondo. 

4° tipo. — Quattro nuclei: analoga classifi¬ 
cazione. 

5° tipo, — Cinque nuclei : analoga classifi¬ 
cazione. 

forme che in condizioni normali starebbero 
nelle seguenti proporzioni : 

5 % leucociti neutrofili 1° tipo 

35 % Idem. 2° tipo 

41 % Idem. 3° tipo 

17 % Idem. 4° tipo 

2 % Idem. 5° tipo 

% 

Estendendo poi le sue ricerche nel campo pa¬ 
tologico, lo stesso A. avrebbe riscontrato come 



656 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 19? 


questi rapporti possano variare; in alcuni casi 
prevalere le forme del 1° e 2° tipo, nel qual caso 
parla di deviazione a sinistra; in altri invece 
quelle del 3°, 4°, 5° tipo, distinguendo tale com¬ 
portamento col termine : deviazione a destra. 

Lo studio di tale argomento è stato in questi 
ultimi tempi ripreso specialmente per quanto 
si riferisce alle infezioni tubercolari, se non 
che i reperti ottenuti sono contraddittorii;.così 
quelli recentissimi del Weikrel (Mediz. Kli- 
nick 11-5-920) ; del Riedel ( Deutsch. Zeitschrift 
1920), dell’Asna ( Arch . Espanoles 1920), dell’Ar- 
loing ( Journal de Médec. 1920). Tenuto conto 
della non poca importanza dell’argomento, po¬ 
tendo disporre di un materiale clinico non in¬ 
differente, ho pensato di affrontare lo studio 
di tale argomento, proponendomi per ora di 
vedere se nelle forme tubercolari esiste vera¬ 
mente l’alterazione indicata dalTArneth; e ri¬ 
servandomi di proseguire ancora lo studio di 
tale argomento, seguendo gli ammalati nelle 
varie fasi della malattia. 

Mi sono valso come colorazione del metodo 
May-Griinwald-Giemsa. Determinata per ogni 
ammalato la formula leucocitaria neutrofìla, 
ho diviso e raggruppato i soggetti di studio, a 
seconda delle loro condizioni, in un primo or¬ 
dine, comprendente le (forme leggere, allo sta¬ 
dio iniziale; in un secondo, quelle di inedia gra¬ 
vità; in un terzo, quelle più gravi, in stadio 
avanzato; contemporaneamente, dalle formule 
leucocitarie ricavate, divise e raggruppate an-' 
ch’esse secondo analogo criterio, ho stabilito 
per ogni tipo di granulazioni le medie; cosic¬ 
ché presento per brevità tre sole formule tipo, 
secondo il modello di Arneth, corrispondenti 
ognuna ad uno dei tre citati stadi della ma¬ 
lattia. 


Leucociti 

neutrofìli 

Forme lievi 

Schema 1° 

• 

Forme di 
media pravità 

Schema 2° 

Forme gravi 

Schema 3° 

l u tip" 

10 % 

20 % 

28 % 

2° tipo 

30 % 

40 % 

47 % 

2° tipo 

•% % 

30 % 

20 % 

4“ tipo 

13 % 

9 % 

. 5 % 

5° tipo 

5 % 

1 % 

0 % 


Le cifre esposte sono abbastanza dimostrati¬ 
ve, tali da esimermi da ogni ulteriore commen¬ 
to; poiché chiaro 'appare come i rispettivi va¬ 
lori dei granulociti 1° e 2° tipo vadano grada¬ 
tamente aumentando dallo schema 1° allo sche¬ 


ma 3°; mentre quelli del 3°, 4°, 5° tipo vadano 
regolarmente decrescendo; di modo che si a- 
vrebbe una netta deviazione a sinistra, in di¬ 
retto rapporto colla gravità della malattia. Se 
ora la presenza di un maggior numero di seg¬ 
menti nucleari parla per la maggiore età dei 
leucociti, in confronto di quelli provvisti di due 
soli segmenti, ne viene come naturale conse¬ 
guenza la conclusione che, ooll’esaltarsi dei fe¬ 
nomeni tossici tubercolari, gli organi emato¬ 
poietici immettono in circolo, per una sovra- 
produzione disordinata e tumultuaria, un mag¬ 
gior numero di politi ucleati giovani; per un 
meccanismo analogo, mutatis mutandìs, a 
quello delle gravi emopatie, forme nelle quali 
appunto si rinvengono in circolo elementi cel¬ 
lulari ematici -giovani. Seguendo inoltre lo 
sviluppo clinico della malattia — pur riservan¬ 
domi come ho detto di ritornare sull’argo¬ 
mento — ho constatato come in quelli in cui la 
lesione tende a guarigione, si ha un ritorno 
allo stato normale, ad una deviazione a destra, 
vale a dire ad una diminuzione dei neutro-fili 
1° e 2° tipo, correlativamente ad un aumento- 
dei neutrofìli 3°, 1°, 5° tipo. 

Perciò il -comportamento dei leucociti neutro- 
fili nella tubercolosi umana, tradiicentesi con 
un aumento dei leucociti 1° e 2° tipo, variabile 
secondo la gravità della malattia, credo vada 
interpretato più che come una semplice prova 
dell’attività funzionale leucopoietica, come un 
indice dell’esaltamento dell’infezione, dell'au¬ 
mento dell’assorbimento tossico e batterico, e 
quindi del progredire dell’infezione stessa. 
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SUNTI E RASSEGNE, 

MEDICINA. 

L’emoagglutinazione. 

Contributo alla fisiologia e patologia del sangue. 

(L. J. Bond. The British Medicai Journal, di¬ 
cembre 25, 1920). 

Abbiamo ,già visto (fasc. 13, pag. 444) che le 
emasie lavate, stando in vitro, in certe date 
condizioni, vanno incontro a fatti degenerativi, 
dorante i quali esse formano agglutogeni 'non 
specifici, per cui divengono agglutinagli dal 
proprio siero é da sieri estranei con i quali 
esse non reagiscono, allorché sono lavate di re¬ 
cente. Ora vedremo come le emasie possano 
divenire più agglutinagli nell’organismo vi 
vente, quale risultato di condizioni morbose. 

Rapporto tra la R. Wassermann e VAutoag- 
glutinazione. — È stato studiato su 500 cam¬ 
pioni di sangue, dei quali 231 mostrarono una 
R. W. positiva e 269 una R. W. negativa. Nei 
231 positivi si riscontrò lautoagglutinazione 
nel 13 %; nei 269 negativi si riscontrò nel 7 %, 
il che indica, che non esiste rapporto diretto 
tra un siero di sangue sifilitico e l’autoagglu- 
tinazione delle emasie da quel siero. La storia 
accurata dei pazienti, invece, fece rilevare, che 
l’autoagglutinazione delle emasie dal proprio 
siero avvenne, o quando la R. W. positiva fu 
assai marcata, o quando un focolaio ulcerativo 
secondario potè servire quale porta di entrata 
ad una infezione estranea, in rapporto dun¬ 
que ad una reazione difensiva dell’organismo 
alle tossine batteriche colà penetrate. L’esame 
di questi 500 campioni di sangue d’individui, 
che ricorrevano all’opera del medico per qual¬ 
che disturbo, mostrò una autoagglutinazione 
intensa nel 9 % dei casi, mentre osservazioni 
di controllo su individui, che non avevano nulla 
da chiedere al medico, mostrarono per lo più 
assenza di autoagglutinazione. In taluni di 
questi ultimi casi, in cui la autoagglutinazione 
si mostrò in forma reversibile, cioè che spa¬ 
riva con lo scuotimento per riapparire col ri¬ 
poso, furono sempre riscontrati piccoli focolai 
d’infezione nascosti, orali, nasali, intestinali, 
genito-urinarii. 

Polmonite. — In tutti i casi di polmonite 
acuta finora esaminati generalmente verso il 
quinto giorno di malattia è stata ottenuta una 
ben netta autoagglutinazione delle emasie dal 
proprio siero. Sebbene non possa ancora af¬ 
fermarsi quando tale reazione cominci, si può 
stabilire che essa non cessi prima della crisi 
e del ritorno della temperatura al grado nor¬ 


male, anzi in molti casi dura per ,due o tre 
mesi, diminuendo quindi gradatamente. Que¬ 
sto ritardo può essere probabilmente in rap¬ 
porto alla durata di vita del globulo rosso: 
infatti nei bambini il ritorno alle condizioni 
stabili di autoagglutinabilità è più rapido che 
negli adulti. Chi sa, che il ciclo di autoagglu¬ 
tinazione non sia in rapporto con il ciclo di 
immunità, in alcune malattie: non abbiamo 
finora dati sufficienti per un giudizio sicuro. 
L autoagglutinazione è stata trovata nell’em¬ 
piema metapneumonico, nel tifo al 15° giorno 
fino all’inizio della convalescenza, nel cancro 
ulceroso dell’utero, nell'endocardite infettiva, 
nel cancro orale, in un ascesso settico del collo, 
nella porpora, in un caso di neoplasia media- 
stinica con metastasi, nell’ulcera sifilitica mi¬ 
sta con adenite inguinale. Nell’anemia post¬ 
emorragica non si verifica aumento dell’auto- 
agglutinazione, forse perchè l’iperagglutinabili- 
tà dell’emasia è indice più di vecchiaia che 
di giovinezza per il globulo rosso; infatti nelle 
anemie di origine settica o tossica in cui la 
proporzione delle emasie vecchie con le ema¬ 
sie giovani è altissima, al contrario cioè del¬ 
l'anemia postemorragica, la reazione autoag- 
glutmativa è evidente. 

Differenze nel sangue di diverge parti del 
corpo. — Il sangue contenuto in una vena va¬ 
ricosa, escissa coll’operazione, legata ai due 
estremi, dopo essere stato là trattenuto per 
alcune ore fu saggiato, e dimostrò una lieve 
autoagglutinazione tra emasie e pronrio siero, 
mentre non la dimostrò un campione di san¬ 
gue della circolazione generale dello stesso pa¬ 
ziente. 

Il sangue di adenomi della tiroide, di fibro¬ 
mi dell’utero immediatamente dopo l’estrazio¬ 
ne ha presentato reazione autoagglutinativa 
positiva, mentre questa era negativa nel resto 
del sangue. L’esame incrociato ha dimostrato 
1 aumento di agglutinine nel siero e non au¬ 
mento di agglutinabilità delle emasie. E sono 
le agglutinine non specifiche, che aumentano, 
senza che per nulla entrino le agglutinine spe¬ 
cifiche già preesistenti nel siero. 

È importante dal punto di vista fisiologico 
il fatto, che, mentre il sangue che viene in 
contatto con i predetti elementi cellulari au¬ 
menta l’autoagglutinabilità del proprio siero, 
il resto del sangue, o meglio il sangue quando 
ha sorpassato detta regione, torna a presentare 
diminuzione di autoagglutinabilità, torna a 
presentarsi quale era prima, perde, in una pa¬ 
rola, una capacità che aveva acquistata. Come 
e perchè? per 1 azione dell’ossigeno nei polmo¬ 
ni, o per un’azione specifica degli ormoni epa¬ 
tici o splenici? 
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Se il contatto del sangue coi predetti ele¬ 
menti cellulari si prolunga, allora anche le 
emasie acquistano un potere di autoagglutina- 
bilità maggiore, quasi tentativo di adattamento 
tra le emasie e il loro ambiente liquido, il 
plasma sanguigno. 

Linfa e Trasudati in rapporto alla reazione 
emoagglutinante. — E' già dimostrato che 
certi trasudati, e specie la linfa dei tessuti, 
contengono minor numero di agglutinine spe¬ 
cifiche del siero di sangue; ciò è vero anche 
per le agglutinine non specifiche, come è stato 
dimostrato per mezzo dei tubi del Southey ap¬ 
plicati in casi di edema cardiaco degli arti in¬ 
feriori. Pare dunque che, come il sangue che 
è filtrato attraverso la candela di porcellana, 
anche il sangue filtrato attraverso la parete 
capillare, perda le agglutinine specifiche e non 
specifiche, pur stando in contatto intimo con 
gli elementi dei tessuti. Come si spiega? Forse 
perchè in questo caso non avviene quello scam¬ 
bio initimo di materiali nutritivi, che avviene 
tra sangue e tessuti, quando fra di essi tro¬ 
vasi la parete capillare di un vaso sanguigno? 
L’esame del sangue, nella sua reazione emo- 
agglutinativa, delle vene fluenti da ciascun or¬ 
gano del corpo potrebbe dare qualche nozione 
atta a spiegare i fatti su esposti. Si continue¬ 
ranno le ricerche. 

Altri dati. — Negli animali neonati come 
nei neonati umani il siero di sangue difetta 
di agglutinine specifiche, e di agglutinine non 
specifiche. Queste ultime non si può ancora 
stabilire a quale epoca appaiano. 

Però le emasie elaborano agglutinogeno pri¬ 
ma ancora che il siero di sangue contenga 
agglutinine. Happ ha trovato che il gruppo 
ematico, al quale un bambino appartiene, non 
è stabilito fino al cadere del primo anno di 
età, ed è definitivamente stabilito non prima 
del cadere del secondo anno, inoltre che il 
gruppo ematico è fissato prima nei corpuscoli 
rossi e poi nel siero. 

Le isoagglutinine presenti nel latte di una 
donna sono le stesse di quelle del gruppo ema¬ 
tico al quale essa appartiene. 

La reazione emoagglutinativa può anche ve¬ 
rificarsi nel plasma sanguigno prima che que¬ 
sto abbia, secondo il metodo finora sperimen¬ 
tato, subito cambiamenti mercè la coagulazio¬ 
ne. Il plasma ed il siero contengono entrambi 
le stesse specie e la stessa quantità di agglu¬ 
tinine sia specifiche sia non specifiche, e i 
cambiamenti chimico-fìsici determinati dalla 
coagulazione non hanno rapporti col contenuto 
agglutininico. 

Se le emoagglutine trovate nel sangue coagu¬ 
lato, si. trovano inalterate parimenti nel san¬ 


gue non coagulato, nel sangue circolante si 
trovano esse egualmente come tali? Finora non 
abbiamo dati sperimentali per una risposta 
qualsiasi. Si stenta a credere, che le aggluti¬ 
nine non specifiche siano allo stato libero nel 
sangue circolante, perchè si verificherebbero 
senz'altro in vivo delle trombosi e delle embo- 
lie. Si potrebbe obbiettare, che esista un meccani¬ 
smo inibitore di questo fenomeno. Comunque 
è da ricordare che il sangue è un liquido' a 
equilibrio fisico-chimico instabile, e la semplice 
fuoriuscita dai vasi può offenderlo abbastanza 
per,poter determinare un riaggruppamento dei 
suoi aggregati fìsici e chimici che possono es¬ 
sere riconosciuti e studiati quale alterazione 
della reazione emoagglutinativa del sangue la¬ 
vato. 

Delle agglutinine il problema è importante 
come di altri corpi esistenti in circolo che 
giocano parte attivissima nelle reazioni im¬ 
munitarie, e nelle reazioni di difesa contro le 
infezioni. 

Studi ulteriori approfondiranno senza dub¬ 
bio questi studi così importanti, ora iniziati 
e così carichi di punti interrogativi. 

N. Gentile. 


Ascessi suMrenici. 

« 

(Alfred Ulmann e Charles Levi. Surgery, Gy- 

necology and Obstetrix, 1921). 

Gli autori dopo aver numerato sulla base 
di molti dati statistici le cause svariate, che 
possono condurre ad ascessi subfrenici, con¬ 
cludono come l’appendicite sia una delle cau¬ 
se più frequenti. A prova di ciò riportano un 
caso in cui l’ascesso subfrenico si sviluppò in 
ospedale durante il periodo curativo di un 
ascesso appendicolare. Tale ascesso subfrenico 
è inoltre importante perchè aveva un alto con¬ 
tenuto in gas. 

Storia degli ascessi subfrenici. — La storia 
degli ascessi subfrenici segna una fase im¬ 
portante della letteratura medica. Può divi¬ 
dersi in tre periodi: 

Nel primo periodo avanti il 1845 i casi era¬ 
no diagnosticati solo alla autopsia. Le de¬ 
scrizioni di Ferrus (1825), di Luis (1826), Cru- 
veilhier (1832) appartengono a questo periodo. 

Nel secondo troviamo delle osservazioni cli¬ 
niche. Fu Barlow nel 1845 a fare la prima 
diagnosi clinicamente ed a descrivere le dif¬ 
ferenze fra le pleuriti e gli ascessi subfrenici. 
Ad Eisenhohe (1879) appartiene il merito di 
aver fatta dopo Barlow la prima diagnosi. 

Nel terzo periodo incomincia l’èra degl’in¬ 
terventi operativi. Prime le memorie di De- 


CHIRURGIA. 
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bove e Remod, vennero in luce nel 1890, nelle 

quali gli autori descrissero un caso che fu 

esattamente e precocemente diagnosticato e 

trattato con incisione e drenaggio. Il lavoro 

di May di appartiene pure al recente periodo 
chirurgico. 

Anatomia. — Sono conosciuti quattro spazi 
intraperitoneali e due extraperitoneali. 

Intraperitoneali: Destro: anteriore, poste¬ 
riore; Sinistro: anteriore, posteriore. 

Extraperitoneali: Destro, sinistro. 

Il legamento falciforme divide lo spazio sub¬ 
frenico in due parti: destra e sinistra. Cia¬ 
scuna di queste è divisa in una più grande 
anteriore e una più piccola posteriore, costi¬ 
tuendo così i quattro spazi subfrenici intra¬ 
peritoneali. Lo spazio extraperitoneale destro 
è situato fra il letto del legamento coronario 
ed il sinistro raggiunge restremo superiore 
del rene sinistro nella loggia perirenale. Il 
pus può raccogliersi in ciascuno di questi spazi 
e produrre ascessi con sintomi che, secondo al¬ 
cuni autori, possono indicare chiaramente lo 
spazio che viene coinvolto. 

1° Lo spazio intraperitoneale destro è si¬ 
tuato fra la faccia superiore del lobo destro 
del fegato ed il diaframma, col legamento fal¬ 
ciforme a sinistra e il legamento coronario 
posteriormente. In questa varietà di ascessi, 
il fegato diviene aderente al diaframma sul 
davanti. Il pus è localizzato nella parte supe¬ 
riore e posteriore dello spazio; il diaframma 
è spinto in. alto dando segni di compressione 
sul polmone destro. Questo è il tipo comune 
che segue alle appendiciti. Qualche volta il 
fegato non discende a causa di aderenze. 

2° Lo spazio intraperitoneale subfrenico 
destro, posteriore è rappresentato dalla tasca 
sotto epatica; uno spazio triangolare limitato 
lateralmente dalla parete addominale, in a- 
vanti dal fegato e dalla vescichetta biliare e 
posteriormente dalle pareti addominali, con 
l’apice verso l'estremo tratto del lobo sinistro 
del fegato. Quivi un ascesso porterà una tu¬ 
mefazione dell’ipocondrio destro ed eccezional¬ 
mente nella regione lombare destra. Può tro¬ 
varsi spesso combinato ad altre varietà di 
ascessi subfrenici. 

3° Lo spazio intraperitoneale anteriore sub¬ 
frenico sinistro è la fossa limitata del dia¬ 
framma in alto, in lobo sinistro del fegato in 
basso, la milza a sinistra e il legamento fal¬ 
ciforme a destra. Un ascesso in questa re¬ 
gione è generalmente dovuto ad un'ulcera ga¬ 
strica perforata. Produce una tumefazione nel- 
1 epigastrio e nell’ipocondrio sinistro con se¬ 
gni di compressione del polmone sinistro. Que¬ 
sto tipo di ascesso contiene sempre gas. 


i° Lo spazio subfrenico intraperitoneale si¬ 
nistro posteriore è il più piccolo. Il pus oc¬ 
cupante il piccolo spazio può dare segni sug¬ 
gestivi di cisti pancreatica. Ivi gli ascessi so¬ 
no una rarità. 

°° spazio subfrenico extraperitoneale 
dest(o giace fra il letto del legamento coro¬ 
nario del fegato. Le infezioni provenienti dal 
rene destro, dalla faccia posteriore del duo¬ 
deno e dalle appendici in posizione retrocecale 
possono farsi strada in questo spazio, respin¬ 
gendo la riflessione peritoneale* sempre più 

indietro e il fegato sempre più in basso nel- 
Taddome. 

Gli ascessi possono estendersi fra il letto del 
legamento falciforme e la linea mediana del¬ 
l’epigastrio e possono venire incisi senza apri¬ 
re la cavità peritoneale. Questo tipo di asces- . 
so subfrenico deve differenziarsi da quello in¬ 
traperitoneale destro anteriore dove il fegato 
non può essere spinto in basso a cagione 
della formazione di aderenze. 

6° Lo spazio extraperitoneale subfrenico 
sinistro è situato nel tessuto retrocellulare del 
rene sinistro. Le infezioni di questo spazio 
sorgono dal rene sinistro, dal pancreas, dal 
colon discendente e .dalle glandole lombari. 
Gli ascessi si ritrovano nella regione lombare; 
questo tipo è raro. 

Clinicamente non è sempre possibile deter¬ 
minare quale spazio subfrenico occupi l’asces¬ 
so e nella letteratura non si dà soverchia im¬ 
portanza alla loro localizzazione. Dal fatto che 
i sintomi del caso descritto sopra erano pre¬ 
valentemente toracici gli autori pensarono di 

aver avuto che fare con un ascesso subfrenico 
destro. 

Come base clinica, la classificazione di Pi- 
quant in ascessi subfrenici anteriori inferiori 
a sintomi prevalentemente addominali, ascessi 
subfrenici anteriori superiori con sintomi tora¬ 
cici, ascessi retroperitoneali con tumefazione 
lombale è soddisfacente. Secondo tale clas¬ 
sificazione il caso su riportato apparterrebbe 

alla categoria degli ascessi subfrenici superiori 
con sintomi toracici. 

Patogenesi. — Parecchie teorie per gli asces¬ 
si subfrenici sono state esposte. Le più im¬ 
portanti sono le seguenti: 

1° Aspirazione del torace durante la re¬ 
spirazione. 

2° Circolazione linfatica dal peritoneo alla 
cavità pleurica attraverso gli stomi del dia¬ 
framma. 

3° Gravitazione. 

Questa ultima è ora la più accettata. Quan¬ 
do il paziente giace sul dorso, il rene e la 
massa muscolare lombare producono fra lo 
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spazio subfrenico e il Douglas nella donna e 

10 spazio retrovescicale nell'uomo, un argine. 

Il pus gravita sulle due depressioni prodotte 

da questa elevazione. Nelle appendiciti lo spa¬ 
zio subfrenico può essere infettato dalle se¬ 
guenti vie : 1) Come parte di una peritonite 
generalizzata (raro); 2) Dal lento progredire 
dell'infezione dalla pelvi alla fossa peritoneale; 

3) lungo la vena porta, come una pileflebite; 

4) dagli spazi linfatici su per il tessuto cel¬ 
lulare destro e lungo i linfatici che accom¬ 
pagnano l’arteria epigastrica fino al legamento 
falciforme. 

L’infezione per via peritoneale produce a- 
scessi intraperitoneali, per la via dei tessuti 
cellulari, ascessi extraperitoneali; per la via 
dei linfatici entrambi i tipi. 

Gli ascessi possono contenere pus e gas. In 
alcuni rari casi sono stati ritrovati bile o 
contenuto alimentare o fecale ed anche uncini 
di echinococco e succo pancreatico. Vari mi 
crorganismi sono stati isolati dagli ascessi: 

11 b. coli più frequentemente, gli streptococchi, 
stafilococchi, pneumococchi meno frequente¬ 
mente, e gli anaerobi raramente. 

Pus e gas negli ascessi subfrenici (piopneu- 
motorace subfrenico di Leyden) si ritrova in 
circa il 25 % dei casi. In pochi casi gli ascessi 
contenevano solo gas (Grumisen 12). Secondo 
i più il gas degli ascessi subfrenici può ori¬ 
ginarsi: 1) dall’intestino; 2) dai polmoni; 
3) spontaneamente. 

Sintomi. — 1° Storia. — L’inizio degli ascessi 
subfrenici può essere acuto o insidioso. Eisen- 
drath riporta un caso in cui i segni .compar¬ 
vero un anno dopo un’appendicectomia. Que¬ 
sto ad ogni modo è raro: nella maggior parte 
dei casi seguenti ad appendicectomia compare 
durante o subito la convalescenza. 

Nei casi acuti, si può fare la diagnosi di 
ascesso subfrenico contemporaneamente alla 
diagnosi di appendicite acuta, o può essere 
il primo segno dell’esistenza di un’ulcera ga¬ 
strica o duodenale esistente da tempo più o 
meno lungo. 

2° Sintomi generali di suppurazione sono 
spesso presenti: febbre, tachicardia e anemia, 
dimagrimento, brividi e leucocitosi polimor- 
fonucleata. 

3° Segni addominali. — Spesso il tumore 
dell’ipocondrio o nella regione epigastrica ed 
anche nella regione lombare può essere tro¬ 
vato secondo i vari tipi di ascesso subfrenico. 

A causa della formazione di aderenze que¬ 
ste masse possono essere fìsse. Quando vi è 
presenza di gas l’ottusità epatica scompare 
e viene rimpiazzata da timpanismo. In molti 
casi può riuscire diffìcile la diagnosi differen¬ 


ziale fra un ascesso subfrenico e la peritonite 
generalizzata particolarmente quando il dolo¬ 
re, il vomito ed il meteorismo predominano 
nella sintomatologia. 

4° Sintomi e segni toracici. — Questi sono 
i più comuni. I segni di compressione polmo¬ 
nare sono generalmente presenti. Un induri¬ 
mento del tessuto polmonare o un empiema 
possono essere associati con gli ascessi sub¬ 
frenici. Il cuore può essere spostato ed anche 
ruotato. I segni variano negli ascessi a se¬ 
conda della presenza o della assenza dei gas. 
In presenza di gas l’area di timpanismo va¬ 
ria col variare della posizione. La dispnea e 
la tosse sono sintomi comuni e l’espettorato 
fetido può comparire nella rottura di un asces¬ 
so in un grosso bronco. 

Complicazioni. — Le complicazioni possono 
convenientemente essere divise in A) Toraci¬ 
che e B) Addominali. 

A) Complicazioni toraciche : 

1° Pleurite senza perforazione del diafram¬ 
ma può avvenire attraverso le anastomosi lin¬ 
fatiche fra la cavità peritoneale e pleurica. 
La pleurite può essere fibrinosa, siero-fibrinosa 
ed anche purulenta. 

Si ammette oggi che delle zone di polmonite 
circoscritta si trovino adiacenti ad ascessi sub¬ 
frenici. • 

2° Perforazione del diaframma. — Negli 
ascessi retroperitoneali la perforazione avvie¬ 
ne al punto di unione delle inserzioni costali 
e lombari del diaframma mentre invece nella 
varietà intraperitomeale essa avviene usual¬ 
mente nel centro del diaframma. La grandezza 
della perforazione varia da una testa di spillo 
ad un mezzo dollaro. La perforazione in ge¬ 
nere è unica ma possono essere multiple. 

3° Rottura nella cavità pleura. — Questa 
evenienza può stringere in alto la pleura parie¬ 
tale così che essa aderisce alla pleura visce¬ 
rale e la sovrapposizione delle due snperfìci 
può formare una barriera al procedere dell’in¬ 
fezione e più frequentemente in ogni modo il 
pus si fa istrada nella cavità pleurica ed i segni 
fisici variano a seconda che il pus è -saccato o 
libero. Quando gli ascessi si rompono vicino 
al centro del diaframma si formano aderenze 
ira pleura viscerale e parietale e la parete 
esterna del cavo asce&suale, ma quando essi 
si rompono vicino alla periferia (seno costo-dia¬ 
frammatico) ove il polmone discende soltanto 
nelle profonde ispirazioni, le aderenze non si 
formano facilmente e c egue l’empiema. 

I segni fìsici variano da caso a caso, secondo 
che vi è pus solo o pus con gas. Con solo pus 
non vi è differenza fra i dati percusson dovuti 
alla pleurite e quelli dovuti agli ascessi sub- 
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frenici, ina in presenza di gas, le seguenti zone 
possano rivelarsi dall’alto in basso con il pa¬ 
ziente posto a sedere : 

a) Risonanza polmonare. 

b) Ottusità corrispondente alla pleurite. 

c ) Timpanismo del gas de 11'ascesso sub- 
f ieaii co. 

d) Ottusità dovuta al pus dell’ascesso 
subfrenioo. 

>° Rottura nel polmone. — Questo può dar 
luogo alla formazione di ascessi polmonari, 
•cancrene, o alla apertura in un bronco con 
espettorato purulento. Se delle aderenze fis¬ 
sano il diaframma all polmone, il pus può pas¬ 
sare direttamente nel polmone senza inondare 
la cavità pleurica. Se l’ascesso si rompe in un 

grosso bronco può svuotarsi completamente ma 
•ciò è raro. 

5° Complicazioni addominali, (non sono così 
•comuni a trovarsi come le toraciche). 

1° Peritonite (rara). — Più facilmente 
l’ascesso subfrenioo è secondario ad una peri¬ 
tonite generalizzata. 

2° Rottura nello stomaco n esofago. — Il 
■vomito di pus può permettere la diagnosi; 
•questa è una complicazione fatale. 

3° Rottura nella, vescica o nell'uretere. — 
Anche rara. 

4° Apertura attraverso la pelle. — La 

fistola è comunemente nell’ipocondrio destro e 

il più delle volte è associata a colelitiasi e coli- . 
•cistite. 

Diagnosi. — È importante diagnosticare la 
presenza di un ascesso subfrenioo onde preve¬ 
nire le varie complicazioni sopra menzionate e 
più specialmente per prevenire la perforazione 
del diaframma. 

Un ascesso subfrenioo che ha spinto in alto 
il diaframma, può venire facilmente confuso 
con un empiema e la diagnosi differenziale 
resta diffìcile. 

Il segno di Litten non è importante ma si 
dice che persista negli ascessi subfrenici e 
scompaia nell’empiema. Magde sostiene che il 
cuore è spostato in alto negli ascessi subfre¬ 
nici e dislocato a destra o a sinistra nelle pleu¬ 
riti. Alla percussione, fatta eccezione del tipo 
gassoso, non vi può essere differenziazione pos¬ 
sibile fra l’ottusità della pleurite e quella del¬ 
l’ascesso subfrenioo, più specialmente ciò è vero 
per il lato destro. Per la ricerca del pus sotto 
il diaframma si impiegherà sempre la puntura 
esplorativa. L’ago va introdotto almeno tre pol¬ 
lici (7-8 cm.) cominciando nello spazio de¬ 
cimo intercostale sulla linea scapolare. Se non 
si trova pus, altre prove debbono essere fatte 


consecutivamente nel nono, ottavo, settimo e 
sesto spazio intercostale. Se anche queste non 
ottengano successo là puntura esplorativa va 
fatta sulla linea ascellare, introducendo l’ago 
dal basso all’alto. Queste punture possono ve¬ 
nir fatte con o senza anestesia generale. Spesso 
in presenza di pus è diffìcile determinare l’ori¬ 
gine se cioè venga da sopra o da sotto il dia¬ 
framma. Il segno di Fuerbingen è d’aiuto a 
condizione che il diaframma non sia paraliz¬ 
zato. Se l’ago ha perforato il diaframma esso 
si muoverà in alto ed in basso con i movimenti 
respiratori. La radiografia è d’un inestimabile 
aiuto per la diagnosi e il caso sopra esposto 
chiaramente dimostra l’importanza del suo im¬ 
piego in quei casi di postumi di appendicecto¬ 
mia quando la spiegazione di un’elevata tem¬ 
peratura non è chiara. Per la ricerca del gas 
la posizione supina e laterale col paziente gia¬ 
cente sul lato sano è preferibile alla posizione 
seduta quando 1 il malato è molto grave. 

Prognosi. _ La prognosi vana secondo il 
procedimento seguito, sia aspettante, che ope¬ 
rativo. 

Mortalità in casi non operati (•%)': Ramarci 
ICO, Piquand 92, Perutz 85. 

Mortalità in casi operati (%) : Bamarcl 37, 
Piquand 30, Perutz 20. 

Trattamento. — Vi è un solo sistema di trat¬ 
tamento ed è quello chirurgico. La via poste¬ 
riore di accesso è adesso ritenuta migliore di 
quella anteriore. Il metodo transpleurico po¬ 
steriore con resezione di una costola è il me¬ 
todo di scelta. Il diaframma è fissato ai mu¬ 
scoli intercostali con tre o quattro suture, poi 
inciso e l’ascesso drenato. Con questo metodo 
si ottiene il vantaggio di poter contemporanea¬ 
mente drenare un empiema complicante, il 
solo svantaggio consiste nell’ingresso di aria, 
nella cavità pleurica e nella possibilità d’infe¬ 
zione di questa quando già non lo sia. 

Il metodo di Elsberg che consiste nella rese¬ 
zione di un tratto della nona ,e decima costola 
sulla linea ascellare e nell’incisione del dia¬ 
framma dopo aver separata la pleura, è troppo 
spesso accompagnato da infiltrazione entro la 
pleura. Nel caso degli autori la punta della 
dodicesima costola fu resecata e l’ascesso ven¬ 
ne drenato senza aprire la cavità pleurica. 
Quando gli ascessi si svolgono nell’addome pos¬ 
sono essere aperti sulla linea mediana o pa¬ 
rallelamente alle costole, senza penetrare nella 
cavità peritoneale. Negli ascessi retroperito- 
neali la via da seguirsi è la lombare. 


U. Bani. 
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OSTETRICIA E GINECOLOGIA 
Contributo allo studio della pielite gravidica. 

(Carlo Colombino, Armali di ostetricia e gine¬ 
cologia , n. 5, 1920). 

Dopo un lucido riassunto dello stato attuale 
delle conoscenze su 11’argomento l’A. riferisce 
17 casi da lui studiati nell’Istituto ostetrico di 
Milano .endoscopi-cameni te, batteriologicamente 
e funzionalmente. Fra i reperti endoscopici ri¬ 
marchevole il rilievo della, frequenza (in oltre 
due terzi dei casi) di una. cistite del trigono, 
ora intensa ed estesa a tutto il triangolo, ora 
lieve e circoscritta intorno alla papilla, tal¬ 
volta in forma di « aree rossiccie a contorno 
netto, che risaltano a guisa di isole sulla mu¬ 
cosa sana». I,n 38 casi fu fatto il sondaggio 
ureterale e 14 volte fu trovata ritenzione di 
urina purulenta, 7 volte bilaterale, 6 solo a 
destra, 1 volta a sinistra. Talvolta la ritenzio¬ 
ne è nel solo bacinetto, altre volte è anche 
nella parte alta dell’uretere distesa, sopra la 
linea innominata. Interessante è poi che i casi 
con 'ritenzione non sono fra i più gravi, nè per 
i dati clinici oggettivi nè per il dolore. Il qua¬ 
le ultimo sarebbe riferibile specialmente alla 
(lagosi del rene. 

Quantità rilevanti di albumina furono tro¬ 
vate in 10 casi, ma non v’è rapporto fra la 
quantità di albumina e l’entità del processo 
infiammatorio, chè mentre in alcuni casi si 
tratta di nefrite da localizzazione dell’infezio¬ 
ne, in altri non v’è che la complicazione d’un 
rene gravidico. 

Dal lato ammalato è diminuito il potere di 
concentrazione con aumento compensato rio 
della secrezione acquosa. Se la lesione è bila¬ 
terale, Talterazione funzionale è maggiore dal 
lato più colpito. L’alterazione della funzione 
persiste poi talvolta anche molto tempo dopo 
cessato l’attacco febbrile, indice questo di le¬ 
gione stabile del parenchima renale. . 

Inoltre l’A. ha trovato 2 volte su 10 persi¬ 
stenza della batteriuria a distanza di anni. 
Altri casi furond pubblicati di irreparabili le¬ 
sioni monolaterali che richiesero intervento 
chirurgico. E l’A. suppone che spesso suppu¬ 
razioni e sclerosi pielorenali monolaterali e 
forse delle nefriti croniche interstiziali abbia¬ 
no per punto di partenza una pielonefrite gra¬ 
vidica. 

Batteriologicamente, su 32 casi, fu trovato 
16 volte bact. coli, 14 volte un bacterio coli¬ 
simile, 2 volte (in tifose) bac. del tifo. 

Per la terapia l’A. ha avuto buoni risultati 
dalle lavature vescicali con ossidammo di mer- 
curio 1: 1000 e dalla distensione della vescica 


alla Pasteau, della quale non sa dire se in¬ 
fluisca anche sul processo del tratto superiore 
delle vie urinarie. L A. crede che non sia indi¬ 
cato generalmente il lavaggio del bacinetto nel 
periodo acuto; chè darebbe risultati incostanti 
e non è scevro di pericoli; è indicato invece in 
forme antiche e ribelli agli altri trattamenti. 

Eccellenti sono invece i risultati che l’A. ha 
ottenuto con autovaccinazione alla Wright; le 
9 grafiche sono quanto mai suggestive. L’A. fa 
iniezioni di dosi più alte delle abituali, parten¬ 
do da 50-100 milioni e arrivando a un miliar¬ 
do e oltre (in un casto fino a. 5 miliardi). Di¬ 
stanzia inoltre assai meno che non si creda 
necessario le iniezioni, praticandole abitual¬ 
mente ogni 2 o 3 giorni, ma anche perfino in 
giorni consecutivi. 

Certo, in base ai risultati del Colombino, 
varrà la pena di riprendere la cura vaccinica 
della pielonefrite gravidica con i nuovi criteri 
eia lui indicati. Bol. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Non si recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione)*. 

Cates J. : The Welfare of thè School Child. Un 
voi. i-n-16 di 148 pag. con figure, rilegato. — 
Caasel and Company ed. Londra, New York, 
Toronto, Melbourne. — Prezzo 5 scellini. 

Non vi ha chi disconosca la grande impor¬ 
tanza dell’ambiente sul benessere del fanciullo 
che frequenta la scuola. Questa tenera pianti¬ 
cella ha insogno di vivere in un ambiente a 
datto i circondato dalle nostre assidue cure, 
per poter crescere in u<n albero sano, e robusto, 
capace di resistere nella lotta della vita. 

L’A. descrive dapprima le cattive condizioni 
in cui spesso si trova il fanciullo nella casa, 
l’eventuale stato di inferiorità per la cattiva 
nutrizione, le malattie ed i difetti dei denti, 
della visione, deU’udito, ecc.; le condizioni del 
fanciullo storpio o deficiente. 

Tratta poi dei rimedi, che consistono essen¬ 
zialmente nell’impianto e funzionamento razio¬ 
nale delle scuole, e relativi annessi, come refet¬ 
tori, bagni, visite mediche che mettono capo 
ad una vera .clinica per gli scolali, ecc. Gli 
ultimi capitoli riguardano le scuole speciali 
(all’aperto, sanatoriali, per deficienti, stor¬ 
pi, ecc.). 

Il libro è di agevole lettura e pieno di buon 
senso pratico. Le scuole, di cui sono riportate 
le fotografie, sono evidentemente condotte col 
sistema della Montessori, che è largamente a- 
dottato all’estero e che i nostri insegnanti for¬ 
se apprezzeranno quando ci ritornerà con una 
etichetta straniera. A. F. 
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Per la scuola nuova. Un voi. in-24 di pag. 150, 
rilegato. Federazione italiana delle bibliote¬ 
che popolari. Milano. — Prezzo L. 2,50. 

Il prof. Ragazzi è l’infaticabile apostolo che 
va da anni propugnando un migliore assetto 
igienico della scuola, ed in questo voluipetto 
di propaganda, che egli ha redatto con la col¬ 
laborazione dei dottori A. Castellini, A. Boselli, 
P. Molinari-Tosatti, G. Palomba ha trasfuso 
il suo ardore ed il frutto della sua esperienza. 
Sono consigli ai medici ed ai maestri sull’ap¬ 
plicazione pratica dell’igiene scolastica, sulle 
difficoltà che si incontrano, sul modo di su¬ 
perarle: schemi di moduli, di regolamenti, ecc. 
che serviranno ad agevolare il compito del 
medico scolastico, ed a dare una certa unifor¬ 
mità nella raccolta dei dati, ciò che può es¬ 
sere poi utilissima per intenti statistici. 

TI lavoro è il primo di una serie di pub¬ 
blicazioni, che l'Associazione italiana per la 
scuola, intende diffondere in tutta la Nazione. 
Ksso è pubblicato con l'adesione del Ministro 
della pubblica istruzione e della Direzione ge¬ 
nerale di Sanità e col largo aiuto materiale 
della Croce rossa americana. 

ni. 

Krasemann Erich : Sauglings- und Kleinktii- 
derpfiege in Frcige und Anlwort. Un volume 
in-8 di pag. 81. — G. Thieme ed., Lipsia. 
— Prezzo per l’estero M. 16. 

La forma semplice di questo libretto, la 
chiarezza con cui vi sono esposte le questioni 
sulle cure da prestarsi alla gravida, al neona¬ 
to, al poppante, sulle più comuni malattie in¬ 
fantili. ore. ne fanno una buona guida per 
la preparazione agli esami per le così dette 
Saugiings- e Kleinhinderpfìegerin. Di questa 
utilissima istituzione, per la quale si rilascia 
in Germania un diploma di stato, noi non 
abbiamo neppure il nome; mentre ve ne sa¬ 
rebbe tanta necessità per combattere vecchi 
pregiudizi e diffondere con l’esempio e con la 
persuasione, le nozioni di assistenza all'infan¬ 
zia, fra le madri di cui la colpa maggiore è 
l’ignoranza. Il presente manuale fornisce in¬ 
formazioni sulle diverse conserve di latte, sul 
modo di preparazione degli alimenti, sulla di¬ 
sinfezione, ecc. 

fil. 

Wright Swift Florence: Industriai Nursing. 
Un voi. in-16 di pag. 174. — The MacMillan 
Company, Londra e New York. 

Per lo sviluppo sempre maggiore che va 
prendendo la medicina del lavoro, special- 
mente come pronto soccorso all’infortunato, e 
come igiene del lavoro stesso, si esige un per¬ 


sonale di assistenza oppórti!riamente adde¬ 
strato. 

Sono perciò state istituite le nurses indu¬ 
striali, che, sotto la direzione del medico, com¬ 
piono la loro opera benefica e complessa in 
ogni stabilimento industriale. L A., che è stata 
anch’essa nurse nelle industrie e che ora è sa¬ 
lita a, più alte cariche, con piena conoscenza 
della materia, espone in questo manuale i 
principii generali che debbono "guidare J’opera 
di assistenza nelle industrie, l'impianto, le do¬ 
tazioni, il funzionamento dei posti di pronto 
soccorso, e tutte le funzioni accessorie che 
fanno della nurse quasi un angelo benefico, 
che ha cura della salute fisica e spirituale de¬ 
gli operai e delle loro famiglie. Schemi di mo¬ 
duli, di relazioni, di registri, istruzioni diver¬ 
se, ed una buona bibliografia completano l’u¬ 
tile manuale. fi] 

E, Alfieri : Ne! centenario della fondazione 

della Clinica ostetrica ticinese. 1 op. in-8gr., 

di pag. 36. — Roma, Stabilim. Poligr. per 

FAmmin. della Guerra, 1921. 

Tl valoroso clinico ostetrico-ginecologico di 
Pavia ha raccolto in opuscolo la sua brillali 
te orazione- pronunziata nella seduta inaugu¬ 
rale del 26° Congresso della Società Italia¬ 
na dì Ostetricia e Ginecologia, il 24 ottobre 
1920. Egli ci offre dna esposizione storica com¬ 
pleta/lell'insegnamento dell’Ostetricia nell’Ate¬ 
neo ticinese: non un’esposizione arida, ma 
avvivata da rilievi e considerazioni molto in¬ 
teressanti; si delinea e si riflette in essa, in 
sintesi rapida, l'evoluzione storica della disci¬ 
plina. L'opuscolo si legge con vivo gradimen¬ 
to e profitto. (i p 


Giov. Galli. Come prolungare la vita. — Mi¬ 
lano, Ulrico Hoepli. — Prezzo L. 12.50. 

Traendo argomento dalla longevità del 
conte Greppi, di cui il prof. Galli è medico 
curante, questi offre una scorta sicura per 
vivere secondo i dettami dell’igiene. Sono tre¬ 
cento pagine scritte con stile chiaro, persila- 
sivo, avvincente. É uri libro che soddisfa¬ 
cendo le esigenze del pubblico compierà una 
efficace opera di educazione igienica. Non gli 
mancherà perciò il successo. 

G. F. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esempli 

Policlinico „ - Sezione Me, 
8 1920 - della importante monografia 

C. Economo: XqlFencefalite letargica. 


Coloro che desiderano averne copie mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 all’Amministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac- 
comandato 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Regia Accademia Medica di Torino, 

Seduta del 4 febbraio 1921. 

Duplicità anteriore in un embrione umano 
alla settima settimana. 

Levi. G. — Riferisce le osservazioni c}el pro¬ 
fessore Viana su di un caso di duplicita anteriore 
in un embrione umano alla settima settimana ebe 
egli ha sezionato in serie. 

Sul nucleo accessorio d'origine del nervo abducente 
e su 1 suo probabile significato. 

Terni. — In embrioni di vari gruppi di verte¬ 
brati ha osservato un ben definito nucleo acces¬ 
sorio del sesto paio : le cellule che lo costituiscono 
hanno una forma caratteristica, e le fibre che 
•da esso si dipartono vanno ad innervare in parte 
la terza palpebra e in parte il retto esterno. Nel 
riflesso trigemino abducente, per il quale uno sti¬ 
molo della faccia produce la chiusura della mem¬ 
brana nititante, l’arco diastaltico sarebbe formato 
dalle fibre del trigemino, che si articolano coi den- 
triti delle cellule del nucleo accessorio del sesto 
■paio. 

Seduta dell Tl febbraio 1921. 

Ernia lombare. 

Serafini G. — Riferisce sopra un caso di ernia 
lombare dello spazio di Grynfeltt da lui operata. 
Si trattava di un uomo di 61 anni fortemente 
•dimagrato, il quale da circa due anni aveva no¬ 
tato la comparsa di un tumore della grossezza 
di un uovo di gallina situato immediatamente al 
disotto delti 12 a costa di sinistra a circa 10 cm. 
dalla linea spinosa. Il tumore dava suono tim¬ 
panico, era riducibile e dopo la riduzione la 
punta deH’indice penetrava in una soluzione di 
continuo della parete. Il paziente lamentava do¬ 
lori a livello del tumore. All’operazione si con¬ 
statò trattarsi di un sacco erniario, che ricoperto 
da abbondante tessuto adiposo, fuoriusciva da 

* i 

una soluzione di continuo del foglietto di origine 
del muscolo trasverso. Ridotto il sacco erniario 
•che conteneva un’ansa del tenue, per chiudere lo 
spazio del Grynfeltt vennero dati dei punti di av¬ 
vicinamento tra il piccolo dentato posteriore in¬ 
feriore ed il piccolo obliquo, tra il quadrato dei 
lombi ed il piccolo obliquo: la sutura venne rin¬ 
forzata con una mioplastica fatta con un lembo 
dissecato del grande dorsale ed affondato. 

Sulla■ tecnica della prova della isoagglutinazione 
per la diagnosi individuale del sangue. 

Lattes. — Le ricerche comunicate dall’A. si ri¬ 
ti *ri scono a tentativi per trovare il modo di ov- 
liare agli errori che possono farsi in causa della 
pseudoagglutinazióne. Esponendo i globuli rossi a 
50 gradi per 5 minuti non si hanno più pseudoag¬ 
glutinazioni. ma si hanno ancora le agglutinazioni. 


Presentazione di un nuovo apparec<Shio 
per il dosaggio delVurea . 

Segre. — Questo apparecchio, fondato sulla nota 
azione dell’ipobromito, presenta notevoli vantaggi 
su quelli finora in uso. 

Pietro Sisto. 


Regia Accademia Peloritana. 

Seduta del 9 marzo 1921. 

xiil comportamento dei gliceridi e dei lipaidi nel 

fegato sopravvivente dei cani spancreatizzati. 

U. Lombroso. — Dopo l’estirpazione del pancreas 
il fegato dei cani aumenta rapidamente il suo con¬ 
tenuto in gliceridi, sino a raggiungere un conte¬ 
nuto dieci, venti e più volte superiore al norma¬ 
le. Non si osservano modificazioni apprezzabili per 
quanto riguarda i fosfatidi e la colesterina. 

Mentre il fegato di cane normale, esportato nel 
l>eriodo della digestione ed assorbimento alimen¬ 
tare (6-12 ore dopo il pasto) consuma una note¬ 
vole quantità del grasso contenuto nel tessuto od 
aggiunto al sangue circolante, il fegato di cane 
spancrearizzato, esperimentato nelle medesime con¬ 
dizioni, non consuma affatto tale sostanza. Il fe¬ 
nomeno riesce tanto più dimostrativo in quanto 
il fegato del cane spancreatizzato dispone di una 
quantità di materiale grasso enormemente supe¬ 
riore del fegato normale, e proprio di gliceridi 
che secondo l’opinione dominante costituiscono il 
materiale di consumo, a differenza dei fosfatidi 
che rappresentano materiale di costituzione fissa 
del tessuto. Questi risultati confermano, secon¬ 
do l’A. die al pancreas spetti una funzione fon¬ 
damentale nel ricambio intermedio dei grassi, con¬ 
cezione sostenuta dall’A. da molti anni, in base 
a ricerche eseguite con altre disposizioni speri¬ 
mentali. 

Sul cotti portamento degli idrati di carbonio nel fe¬ 
gato sopravvivente di cane spancreatizzato. 

U. Lombroso. — Dopo l’estirpazione del pancreas 
il fegato contiene scarsissime quantità di idrati di 
carbonio, meno dell’l %. Durante la sopravviven¬ 
za non consuma affatto tali depositi, o li consuma 
in misura minima, e così pure si comportano gli 
idrati di carbonio del sangue circolante. Aggiun¬ 
gendo forti quantità di glicosio al sangue, allora 
si avverte un consumo di esso abbastanza note¬ 
vole, per quanto di gran lunga inferiore al con¬ 
sumo che si osserva da parte del fegato di cane 
normale, esperimentato nel periodo della dige¬ 
stione. 

Il grasso nel fegato dei cani spancreatizzati non 
sene quindi a produrre glicosio come .sostengono 
varii autori per interpretare il diabete pancrea¬ 
tico. 


G. V. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA. 

II rachitismo. 

Il sintoma predominante del rachitismo è 
l’alterazione del processi di costruzione e di 
fusione dell’osso in via di sviluppo. 

La malattia in esame non sii manifesta pri¬ 
ma del secondo mese di vita: è frequente spe¬ 
cialmente fra il 7° e il 24° mese. 

Noeggerath (. Zritsclir . /. àrztl. Fortbildung, 
n. 5, 1920) ne dà la seguente sintomatologia: 

Prima delle alterazioni ossee visibili si han¬ 
no disturbi prodromali: inquietudine genera¬ 
le, disturbi del sonno, iperestesia, dermogra¬ 
fismo, sudorazioni profuse, specie del capo con 
caduta dei capelli. 

Nello stadio attivo si ha un rammollimento 
delle ossa (onde infrazioni ,e incurvamenti) po¬ 
scia ispessimento eccessivo ideile stesse (donde 
le speciali deformità del cranio - © delle mem¬ 
bra) : colpito è anzitutto il cranio e il torace, 
più tardi gli arti, la colonna vertebrale: di 
qni il ritardo della chiusura delle fontanelle, 
la corona di rosario, le articolazioni doppie, 
le dita a collana di perle, le infrazioni, gli in¬ 
curvamenti, la cifoscoliosi. • . 

La prima dentizione ritarda: si ha ipoplasia 
dello smalto. Spesso idrocefalo, anemia, epa¬ 
tomegalia, splenomegalla : rorganiemo presen¬ 
ta scarsa difesa verso le malattie e frequenti 
sono le complicazioni polmonari, le piodermiti, 
la diarrea, il meteorismo, il ventre batraciano. 

Anatomo-patologieamente si constata scom¬ 
parsa dei «ali calcarei (alisteresi) con imbibi¬ 
zione acquosa, scarsezza delle trabecole ossee 
(osteoporosi), aumento dei normali processi 
di fusione o riassorbimnto. I muscoli sono 
flaccidi: le loro cellule assottigliate : vi si ri-' 
scontrano cellule rotonde. Nel sangue: oligo- 
citemia, aniso. poichilocitosi, emazie nucleate). 
Milza-fegato ingrossati. Paratiroidi spesso i- 
pertrofìohe. 

Nella patogenesi distinguiamo: 

1° i processi gastrointestinali; 

2° i processi che svolgendosi nel sistema 
neiToso ed endocrino si riflettono sulle condi¬ 
zioni del sistema vasai e; 

3° i processi ossei. 

Particolarmente studiato è stato il ricambio 
«lei calcio: però in tale questione non è suffi¬ 
ciente, per aver un’idea precisa della quantità 
del calcio che ha partecipato al ricambio in¬ 
terno, misurare da un lato il calcio introdotto 
coi cibi e dall’altro quello eliminato con le 


feci ed urine, poiché non possiamo sapere quan¬ 
ta parte del Ca. eliminato proviene dai cibi, 
non essendo stato assorbito e quanto proviene 
invece dal ricambio interno dopo essere stato 
assorbito. 

Intanto è accertata una deficiente entrata 
di Ca. e Ph. nel periodo attivo della malattia 
ed una affinità delle os-sa per i sali di Mg. 
maggiore che per i sali di Ca. : allo stesso mo¬ 
do quindi come nelle atrofìe si ha una insuffi¬ 
ciente utilizzazione di alcali, Cd., S., Mg. nelle 
anemie di Fe., nel rachitismo il deficit riguar¬ 
derebbe il Ca, il Ph., l’acido carbonico aggiun¬ 
gendovi anche un assorbimento di acqua mag¬ 
giore del normale; le riserve di Ca. con cui il 
bambino- viene 'alla luce ci danno ragione del 
perchè il rachitismo non si sviluppa mai pri¬ 
ma del secondo mese di vita. 

Di contro a ciò sta il fatto che esperimenti 
sugli animali e l’esperienza clinica degii ultimi 
tempi in Austria e Slesia, in cui la carestia era. 
accentuata, mostrano la scarsa importanza del 
calcio alimentare nella genesi della malattia: 
a ciò aggiungiamo il fatto della frequenza 
maggioro del rachitismo ned bambini nutriti 
con latte di vacca non diluito, che fra quelli 
alimentati con latte di vacca diluito, e mag¬ 
giore anche in quelli nutriti con latte di donna 
che sappiamo relativamente povero di Ca. 

Sembra però ohe per quanto riguarda l’ali¬ 
mentazione, il punto importante non sta già 
nella scarsezza di Ca. introdotto, ma in quelle 
condizioni che ostacolano in via primitiva l’as¬ 
sorbimento di esso da parte della mucosa. 

Se studiamo il calcio nel circolo sanguigno, 
sappiamo che una parte di esso è quella che 
entra nella crasi normale del sangue stesso, 
una parte è destinata a servire per l’anaboli¬ 
smo dei vari tessuti, una parte proviene da! 
metabolismo di essi: poiché occorrerebbe na¬ 
turalmente conoscere rispetto alla questione 
della patogenesi del rachitismo tali quantità 
singolarmente, s’intende lo scarso valore dei 
dati globali. 

Da vari licereatori si è cercato di indivi¬ 
dualizzare nel sangue delle sostanze capaci di 

m 

legare il Ca. prima Che questo si deponga 
nelle osisa, ovvero capaci di provocare l’uscita 
di esso subito dopo che vi è stato deposto; al¬ 
cuni precisando, hanno incolpato il CO„, altri 
genericamente hanno parlato di iperacidità del 
sangue. Tali ipotesi cadono però di fronte ai 
fatti: il rachitismo può aversi anche se non 
esiste acidosi del sangue, ed anche se l’alimen¬ 
tazione è ricca di alcalini. 
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Recklinghausen ha spostato la sede degli a- 
cidi portandola dal circolo generale nel san¬ 
gue delle ossa stesse. 

Lehnart ricerca la causa del rachitismo nel 
tessuto osteoide stesso incapace di assimilare 
il Ca. : incapacità di natura chimica dimostra¬ 
bile con esperimenti : i ricettori deiLle molecole 
di cui si compone la sostanzia fondamentale 
divenuti incapaci di combinarsi col calcio ri¬ 
mangono a disposizione del Mg. 

11 processo 0 irige.neT ebbe però sempre da al¬ 
terazioni locali del circolo di natura vasomo¬ 
toria o per alterata funzione endocrina. 

Sta di fatto che delle varie alterazioni a ca¬ 
rico del timo, deilla tiroide, delle ovaie, dei te¬ 
sticoli, della ipofisi, ecc., riportati dai vari 
autori, meritano attenzione le osservazioni spe¬ 
rimentali di Aschoff e. le anatomo-patologiche 
di Weichselbaum sulle paratiroidi dimostranti 
la loro importanza nel ricambio dei Ca. e l’in- 
groissamento cui spesso esse vanno incontro nel 
rachitismo. 

Oltre il fattore nervoso ed il fattore endo¬ 
crino entra nella patogenesi il fattore infettivo 
con embolie di natura batterica, causa delle 
summenzionate alterazioni di circolo: impor¬ 
tanza grande hanno anche il fattore eredita¬ 
rio, l’insufficienza del Ca. nel momento della 
nascita* l'insufficienza della -luce, del moto, 
deH’aria libera, il fattore dispeptico, le infezio¬ 
ni pregresse (molti autori ritennero il rachiti¬ 
smo stesso una infezione). 

Da quanto si è detto, risulta l’importanza 
nella terapia del rachitismo, del moto, del so¬ 
le, della vita all'aperto, delle cure climatiche, 
chinesiterapiche ed alimentari. 

Per la terapia medicamentosa se è contesta¬ 
bile l’azione del Ph. da accogliersi senza ri¬ 
serve è l’azione curativa dell’olio di fegato di 
merluzzo. 

Bieling avrebbe ottenuto buoni risultati con 
estratto di paratiroidi. 

In tutti i modi le cure vanno continuate per 
lunghi mesi. 

Monteleone. 

Il reumatismo acuto infantile. 

I’. J. Poynton e .T. C. Spence ( British med 
■ìourn., [ dicembre 1920'i dimostrano la gravità 
del reumatismo acuto nei ragazzi sotto i 12 
anni basandosi sull’oss ovazione di 172 casi 
ammessi aLTospedajle infantile in 12 mesi. Vi 
ci ano fra questi 104 bambine e 68 maschi : la 
proporzione secondo l’età sale rapidamente da 
due a rette anni e poi discende fino ai 12: il 
fattore ereditario era presente nel 40 %. La 
maggior frequenza si è avuta nel dicembre, 


la minima nel marzo : le osservazioni meteo¬ 
riche dimcsti ano che il novembre e dicembre 
furono assai freddi, piovosi, nevosi, il marzo 
è stato invece assai mite; si è poi avuta una 
recrudescenza ih aprile, mese assai umido e 
mutevole. 

Tra i 172 casi si sono avuti 22 morti, 81 in¬ 
validità, 70 lesioni organiche cardiache, 49 
guarigioni. 

In 84 casi si trattava del primo attacco che 
si è manifestato in 33 con la sola corea, in 9 
con la sola artrite, in 5 con la sola malattia 
cardiaca: gli altri 37 avevano combinazioni 
di tali manifestazioni. Queste cifre dimostrano 
la grande frequenza della corea, la quale si 
trovava in 101 casi sai 172; essa era tre volte 
più frequente nelle femmine che nei maschi. 

Le malattie cardiache si sono avute in Ili 
casi; e cioè in 19 con cardite generale, in 63 
con affezione della mitrale, in 14 affezione aor¬ 
tica e mitralica, in 15 dilatazione transitoria, 
in 3 frequenza persistente del battito cardiaco. 

Si notarono in 111 casi artrite e dolori mu¬ 
scolari. La tonsillite acuta precedette l’attacco 
in 22 casi; 38 avevano tonsille ipertrofiche e 
malate: 17 avevano avuto Tenucleazione delle 
tonsille, ciò che dimostra che tale operazione 
non protegge sicuramente centro l’infezione. 

I noduli si dimostrarono un segno di cattiva 
prognosi; su 33 oasi in cui si manifestarono, si 
ebbero 12 morti, 15 invalidi assoluti, 4 malat¬ 
tie cardiache compensate, 2 guarigioni. Com¬ 
plessivamente vi sono stati 10 casi con eritema, 

' » 

7 con porpora, 6 con epistassi. 

Gli autori ritengono necessario organizzare 
la lotta contro le malattie cardiache d’origine 
reumatica. 

W. 

La tarsalgia degli adolescenti. 

Si manifesta in giovanetti, che stanno a lun¬ 
go in piedi, con dolori alla caviglia, che com¬ 
paiono alla fine della giornata e si calmano 
dopo il riposo a letto. Di* solito si osserva che 
il piede è piatto; non bisogna però credere che 
questo sia costantemente accompagnato da fe¬ 
nomeni dolorosi, poiché vi sono eccellenti cam¬ 
minatori pure con piede piatto. 

Quando la deviazione in valgismo è notevole, 
si osserva posteriormente un’inclinazione del 
tendine d'Achille. Sul margine interno del pie¬ 
de si notano protuberanze anormali dovute 
alla testa dell’astragalo, al tubercolo dello sea- 
foide, al maLleolo interno. 

I dolori, dapprima transitori, si fanno poi 
permanenti, ed interviene un altro fatto, la 
contrattura muscolare diffusa a tutti muscoli 
della gamba. Essa va ricercata sempre nei 
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tarsalgici e viene messa in rilievo afferrando 
la gamba e scuotendola; se il piede è immo¬ 
bile e non balla, significa che vi è contrattura. 
Questa ha per primo risultato di immobiliz¬ 
zare le articolazioni, in cui le cartilagini si 
atrofizzano e scompaiono, producendosi anchi¬ 
losi ; in tale stadio i dolori scompaiono, però 
a prezzo di una grave deformazione. Il piede 
diventa sempre più piatto e manifestamente 
convesso nel'suo margine interno. 

La causa necessaria è la stazione eretta pro¬ 
lungata: occorrono però delle condizioni favo¬ 
revoli perchè si sviluppi la tarsalgia, quali 
sono l’abbassamento della volta del piede, la 
debolezza dei muscoli e del legamenti/ Parti¬ 
colarmente dannoso è il lavoro in piedi, du¬ 
rante il periodo della crescenza, specialmente 
portando addosso fardelli pesanti, un buon 
sviluppo dei muscoli può però ovviare a tali 
condizioni dannose. 

Il vero trattamento dalla tarsalgia (Delbet, 
Journal des Pratidens, 14 agosto 1920) consiste 
nell’igiene del piede. Si deve anzitutto insegna¬ 
re a camminare, ricordando che il cammino 
con i piedi rivolti all’infuori, scioccamente ri¬ 
tenuto elegante, sviluppa la tendenza al valgi¬ 
selo. Occorre poi fare, al mattino ed alla sera, 
degli esercizi di flessione dell’alluce. 

Nel periodo iniziale si consigliava un tempo 
la suola, da introdursi nella scarpa, per la 
correzione del piede piatto : suola in legno od 
in sughero, col margine interno grosso, che va 
. assottigliandosi. Tale apparecchio ha però r in¬ 
conveniente di sopprimere l’azione dei muscoli 
e di indurne l’atrofìa. La vera terapia, in tale 
periodo, nell’adolescenza è ancóra la ginnasti¬ 
ca, con cui si può ottenere la guarigione com 
pietà. 

Quando è intervenuta la contrattura bisogna 
ricorrere al riposo e mettere il ragazzo a let¬ 
to; se dopo qualche giorno la contrattura 
non è scomparsa, si applicherà un .appareremo 
gessato. Cessata la contrattura, si ricorrerò 
alla ginnastica. Quando i dolori non cessano, 
sotto l’influenza del riposo e dell’immobilizza¬ 
zione, trattasi probabilmente di tubercoi >si 
del tarso. 

Nei casi più avanzati, quando gli ammalati 
sono ripresi dai dolori, allorché si rimettono in 
piedi, si dovrà ricorrere aH’intervento operato¬ 
rio: resezione dell’articolazione astragalo-sca- 
foidea, che ridona la curva plantare con an¬ 
chilosi. In certi casi occorre fare contempora¬ 
neamente la resezione calcaneo-cuboide, cioè 
la resezione di tutta l'articolazione medio-tar¬ 
sie a. 

N fil. 


Osservazioni sulla tubercolosi nei bambini. 

Gli esami di 150 bambini tubercolotici dai 
2-14 anni di età — praticati metodicamente 
dal dott. R. Zimmermann ( Berliner Klinische 
Wochenschrift, 1920, n. 24) — dimostrarono: 

1° che la tubercolosi polmonare in opposi¬ 
zione a quanto si osserva negli adulti, dove 
raggiunge una percentuale di 90 % 0 , è rara 
ìlei bambini, e quasi mai assume il decorso di 
tisi florida; 

2° che i fenomeni di alterazione polmonare 
si fanno più frequenti verso i 6-7 anni d’età 
(nell'epoca in cui i bambini cominciano a fre¬ 
quentare la scuola) e assumono il carattere di¬ 
struttivo proprio alle forme tubercolari degli 
adulti, appena verso d’epoca dello sviluppo. 

L’autore consiglia di basare la diagnosi so¬ 
pratutto sul reperto ascoltatorio e radiologico. 
Il reperto di percussione nei bambini è spesso 
incerto. 

Frequentissime sono invece le alterazioni 
ghiandolari. Tutti i 150 bambini esaminati 
presentavano ingrossamenti delle ghiandole al 
collo (pacchetti ghiandolari laterali, ghiandole 
ingrossate nella fossa sopraclavicolare, ghian¬ 
dole della catena carotidea rammollite e sup¬ 
purate). 

Le ghiandole cervicali sono spesso la prima 
tappa della via d’infezione seguita dal virus. 
L’infezione si contrae nei primi anni di vita 
ed attacca quasi lutti. I bacilli vengono tratte¬ 
nuti nelle ghiandole cervicali e peribroncibali 
e non invadono l’organismo finche le forze di 
difesa di questo, sono intatte" ma quando per 
la lotta contro le malattie infettive che spesso 
si contraggono a scuola, per il tenore di vita 
meno igienico, per i patemi d’animo, il potere 
difensivo dell’organismo si minora, il virus lo 
invade e la meningite, la tbc. intestinale e poi- 
mono re fanno strage. Sono quindi nei bam¬ 
bini più che negli adulti doverose le misure 
profilattiche che devono essere' compito del 
medico unito a unasana organizzazione so¬ 
ciale: medici scolastici ma anche scuole ariose, 
sane con refezioni abbondanti, con programmi 
razionali di studio. 

Barz. 

La prognosi della nefrite nei bambini. 

La maggior parte dei pazienti con nefrite 
acuta guarisce perfettamente: per dichiarare 
l’assohita guarigione è però necessario che il 
bambino viva nel suo ambiente abituale e con 
dieta normale e che l’esame chimico e micro¬ 
scopico risulti ripetutamente negativo. La pro¬ 
gnosi nel tino essudativo acuto con edema e 
diminuzione della secrezione urinaria è meno 
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favorevole che per il tipo acuto emorragico 
senza edema. 

Dalle statistiche di R. F. James ( Journ. Am 
Med. Assoc. y 19 febbr. 1921) solo il 13 % dei 
casi acuti passano a cronici. Non vi è nessuna 
guida specifica per le prognosi nella forma 
chonica: si debbono usare tutti i metodi di 
laboratorio e sopra di essi basare la prognosi. 

L'A. ritiene che molti pazienti con forme 
lievi possano guarire : le porzioni di rene am¬ 
malato guariscono anche se vi è una conside¬ 
revole degenerazione, mentre quelle circostanti 
»si ipertrofìzzano e sostengono il sopralavoro. 
Il rene, anatomicamente imperfetto, può fun¬ 
zionare in piena effìcenza: accade per esso, 
come per il cuore in cui la capacità funzionale 
è più importante che i difetti strutturali: se 
la reazione del cuore all’esercizio è buona e 
vi è poca o punta ipertrofia, la prognosi è 
buona. Analogamente al cuore, un rene amma¬ 
lato deve essere tenuto in osservazione ner un 
lungo periodo, prima di trarne le conclusioni, 
ed è sorprendente il vedere come il rene possa 
rimettersi ed. almeno in apparenza, guarire. 

Per assicurare una buona prognosi, è im¬ 
portante curare tutti i focolai infettivi (ton¬ 
sille, denti cariati, otite media) che agiscono 
da serbatoi di virus, il quale viene poi elimi¬ 
nato per il rene. 

ni 

Sulla vaccinoterapia nei bambini. 

Secondo Ombredanne (Soc. de chinirgie e 
Presse méd. 5 marzo 1921) i risultati che si 
ottengono con la vaccinoterapia nel bambino 
differiscono alquanto da quelli che si hanno 
nell’adulto. In linea generale le reazioni locali 
sono assenti o molto attenuate; solo qualche 
volta si ha orticaria od eruzione sfcaniattini- 
forme. 

I risultati generali dipendono dalla natura 
dell’infezione: «sono eccellenti nelle infezioni 
cutanee e sotto/cutanee; erisipela, foruncolo, 
ferite infette, adeniti ed adeno-flemmoni, che 
1 A. non incide più; l’impetigo pierò non subi¬ 
sce alcuna modificazione. 

Buoni sono pure nelle periostiti d’origine 
dentaria e nelle mammitd del neonato, in cui 
si può vedere l 1 ascesso già «pronto ad aprirsi, 
retrocedere invece gradatamente. 

Meno favorevoli sono invece i risultati nelle 
• mastoiditi, in cui però la vaccinoterapia post¬ 
operatoria può agire sull’evoluzione ulteriore. 
Nelle appendiciti il vaccino agisce probabil¬ 
mente sugli ascessi della Darete, ma non sulle 
reazioni peritoneali : infine nelle osteomieliti 
i risultati sono quasi nulli. 


Gregoire invece ( Ibidem ) ritiene troppo as¬ 
soluta quest’ultima conclusione e ricorda i 
successi da lui ottenuti con la vaccinoterapia 
sulle osteomieliti infantili. 

ni 

11 benzoato di benzile nella pratica pediatrica. 

J. Ruràh (Am. Journ. of med. Sciences e 
Med. Record, 26 febbr. 1921) partendo dalle os¬ 
servazioni di Macht, il quale ha trovato che 
il benzoato di benzile è assai utile per inibire 
la peristalsi e per rilasciare lo spasmo dei mu¬ 
scoli lisci, ritiene tale sostanza assai indicata 
nel combattere le manifestazioni spasmofìle, 
sì frequenti nei bambini. Egli ne ha trovato 
assai giovamento nell’asma bronchiale, bron¬ 
chite spasmodica, colica gastro-intestinale, sin¬ 
ghiozzo e costipazione spasmodica; da altri in¬ 
vece il rimedio è stato raccomandato contro 
la peristalsi eccessiva. Nella pertosse la sua 
azione è spesso benefica, ma i risultati sono 
incerti, come accade generalmente per gli an¬ 
tispasmodici in tale malattia. 

In complesso, si può ritenere che i fenomeni 
convulsivi non dipendenti da lesione organica 
dei sistema nervoso centrale, specialmente nei 
neonati, ritrarranno vantaggi dall’uso di tale 
droga, la quale ha anche il vantaggio di non 
essere tossica: è però poco gradevole a pren¬ 
dersi. ni 

IGIENE. 

La disinfezione degli sputi tubercolari. 

Il metodo più sicuro è certamente la bolli¬ 
tura od il vapore; ad esso però non si può 
ricorrere agevolmente nelle case primate; pre¬ 
senta inoltre l’inconveniente che le sputacchie¬ 
re vanno così sottoposte a rompersi, ciò che 
è un danno economico non lieve. 

È quindi desiderabile avere a portata di 
mano un agente chimico che sia sicuramente 
efficace. Uhlenluth, Xylander ed altri hanno 
proposto da parecchio tempo l’antiformina, la 
quale però, per ossidazioni, precipitazioni od 
altri processi chimici rimane inattiva. 

P. Uhlenluth, K. W. Jòtten, E. Hailer (Me- 
dizinische Klinik, 6 marzo 1921) hanno fatto- 
studi con preparati a base di lisolo, o surro¬ 
gati. Gli alcali (soda, potassa) per sè stessi,, 
anche a concentrazioni del 20 %, non uccidono- 
il bacillo tubercolare. Invece con lisolo e ere- 
soli nreparati con alcali (2-6 %) e cresoli (50- 
65 %), si sono ottenuti buoni effetti. . 

Il lisolo ed il cresolo saponato sono prepara¬ 
ti, portando in soluzione il cresolo greggio, 
proveniente dalla distillazione del catrame, 
mediante sapone; durante la guerra, per la 
mancanza di grassi, in Germania, si sono pre- 
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parati dei surrogati a base di cresolo mesco¬ 
lato con sostanze emulsionabili, sicché può ot¬ 
tenersi la miscela in acqua. ( N. d. redat.). 

Gli AA. hanno fatto preparare le miscele, 
con le accennate proporzioni di alcali e di ere- 
sóli, ma senza grassi, ed hanno osservato che 
con una soluzione al 5 % si ottiene in quattro 
ore la disinfezione sicura dello sputo tuberco¬ 
lare. In tali preparati, Falcali si trova legato 
al cresalo in uno stato che si scinde facilmen¬ 
te; dallo sputo, che è di reazione anfotera od 
acida, viene legato l’alcali, sicché il cresolo, 
messo in libertà, agisce sul bacillo tubercola¬ 
re. L’azione è più rapida aumentando la tem¬ 
peratura. Bisogna evitare in questi preparati 
un contenuto troppo elevato in alcali, che 
non deve essere superiore al 5-7 %, altrimenti 
ne rimarrebbe una quantità eccessiva, anco¬ 
ra unita al cresolo, e quindi il potere disin¬ 
fettante ne verrebbe diminuito. 

Affatto inefficace è il lisoformio al 5-10%; 
poco sicuri sono il cresolo ordinario ed il su¬ 
blimato al 5 %o. fìi 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1327) Curo .: dell'encefalite epidemica. — Al 
dott. M. Me righi, Castelleone: 

Dopo tentativi innumerevoli, diretti in tutti 
i sensi, allo stato attuale delle conoscenze, si 
può dire che non possediamo una cura spe¬ 
cifica dell'encefalite epidemica. 

Sono stati vantati medicamenti (l’urotropi 
na, p. es.), la sieroterapia con siero di conva¬ 
lescenti, la provocazione di ascessi di fissa¬ 
zione ecc. ; ma nella pratica tali mezzi si sono 
dimostrati insufficienti. 

Anche alcune terapie sintomatiche, non e- 
sclusa quella recentissima del cacodilato ad 
alte dosi e del bromidrato di cicutina per le 
forme con mioclonie e spasmi, nelle nostre ma¬ 
ni han dato risultati negativi. 

Nel trattamento degli encefalitici le risorse 
terapeutiche devono per ora limitarsi ai mezzi 
medicamentosi e fisici utili a lenire le soffe¬ 
renze, a combattere i sintomi pericolosi. 

t. p. 

(1328) Cura dell'obesità. — All’abb. n. 4842: 

Non possiamo indicare norme rigide e ge¬ 
nerali nella cura degli obesi. Per l’obesità, 
come per quasi tutte le malattie, la cura non 
può che essere individuale e deve tener conto 
caso per caso della etiopatogenesi e delle con¬ 
dizioni particolari degli organi, sopratutto 
dello stato del cuore. D’altra parte ogni buon 
libro di malattie del ricambio contiene quelle 
norme, che sarebbe superfluo ripetere in que¬ 
sta rubrica. 


Più volte noi abbiamo consigliato il recente- 
volume dell’Umber sulle malattie del ricam¬ 
bio, edito dalla Società Tip.-Editrice Torinese.. 

t. p. 

(1329) All’abb. n. 2704: 

Possiamo consigliare : 

Malattie veneree, nel trattato di Medicina e- 
Terapia di Brouardel e Gilbert. — Unione Ti- 
pogr.-Editrice Torinese. 

Berdol: Trattàto pratico di malattie veneree , 
tradotto dal prof. I. Simonetti. — Vallardi.ed. 

Lacapère : Le traitemènt de la syphilis par 
les composés arsénicaux. — Editore Masson„ 
Parigi, 1920. V. M. 

(1330) All'abb. n. 66: 

Non esiste un’edizione completa e recente 

della dottrina relativa alla scuola salernitana. 

Potrà ad ogni modo trovare quanto desidera 
in: . * 

Scola Salernitana, per acquistare e custo¬ 
dire la sanità, tradotta fedelmente dal verso 
latino, ecc. — Venetia, Brogiollo, 1630. 

— L'art de conserver sa santé, composé par 

l École de Salerne. — Paris, 1766. 

| • • 

— G. Bécayin. L'Ecole de Salerne et les Me¬ 
de cins Salernitains. — Paris, 1888. 

L. Y\. Liersch. Die Schule von Salerno. 

— Leipzig, 1902. 

— Remilly. Flos medicinae scholae Salerni r 
ou de la médecine à Salerne au XII e siècle . 

— Versailles, 1861. g% b. 

(1331) Nelle uretriti croniche anteriori. — 
All’abb. n. 8928: 

i • 

Nelle uretriti croniche anteriori con infil¬ 
trati cicatriziali crediamo utile la pressione 
esercitata con il passaggio di sonde a calibra 
elevato ed associate ad irrigazioni di perman¬ 
ganato di potassio, alle quali si fa seguire 
l'iniezione uretrale di un sale di chinina (ciò 
ridrato all’l % in soluzione acquosa, oppure : 
Solfato di chinina gr. uno 
Acido solforico g. 4, p. s.' 

Acqua distillata gr. settantacinque 
Glicerina pura neutra gr. venticinque. 

V. Montesano. 

(1332) Al dott. I. F. da N. : 

Possiamo consigliare : 

Wracek e Jesionek. Atlante di malattie cu¬ 
tanee. Società ed. libraria, Milano. 

Jacobi-Zieler. Atlante di malattie cutanee, 
di cui si è pubblicata recentemente la VII edi¬ 
zione tedesca (Urban e Schwarzenberg, Ber- 
lino-Vienna, 1920) e di cui esiste anche una 
traduzione italiana di alcuni anni or sono 
(Vallardi). y m 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


DIBATTITI PROFESSIONALI. 

Per i concorsi a posti di Medico condotto. 

In inerito a quanto abbiamo pubblicato su que¬ 
sto argomento nei fascicoli 13 (pag. 457) e 17 pa¬ 
gina 604), riceviamo : 

La nomina dei Medici Chirurghi condotti è oggi 
disciplinata dall’alt. 4 della legge 25 febbraio 1904, 
n. 57, che è poi l’aft. 30 del testo unico delle leggi 
sanitarie 1° agosto 1907, n. 636, e dagli art. 26, 27 
e seg. del regolamento 19 luglio 1906, n. 466 per l’e¬ 
secuzione della legge 25 febbraio 1904, n. 57. 

Il non ottemperare a quanto è voluto dalle leggi 
e dal regolamento citati, appositamente promulgati 
per la classe sanitaria, equivale, per i concorrenti 
a posti di Medico condotto, a mettersi nelle condi¬ 
zioni di venire esclusi dai concorsi. 

.Agli effetti dell’alt. 27 del regolamento, tra i 
documenti di rito dovranno sempre figurare in ogni 
singolo concorso : il certificato di nascita, il certifi¬ 
cato di sana costituzione fisica, il certificato di 
cittadinanza italiana, il certificato di buona con¬ 
dotta del sindaco dell’ultimo Comune o del Co¬ 
mune di nascita non anteriore a sei mesi, il cer¬ 
tificato penale non anteriore a sei mesi, tutti debi¬ 
tamente legalizzati, nonché il Diploma originale di 
Laurea in Medicina e Chinirgia o la copia nota¬ 
rile di questo debitamente legalizzata. 

In tema di concorsi a posti di Medico Chinirgo 
Condotto le Commissioni giudicatrici dei titoli de¬ 
vono applicare le leggi sanitarie ed il relativo re¬ 
golamento; non possono applicare articoli del rego¬ 
lamento per l’esecuzione della legge comunale e 
provinciale che vengano ad alterare quanto speci¬ 
ficatamente dispongono le leggi ed il regolamento 
sanitario nella loro applicazione. 

In forza quindi dell’art. 27 del regolamento sa¬ 
nitario dette commissioni non possono ammettere 
la presentazione del solo elenco dei documenti di 
rito, come viene fatto da qualche concorrente; il 
quale intende, ciò facendo, di avvalersi di quanto 
dispone l’art. 96 del regolamento per l’esecuzione 
della legge comunale e provinciale 

Questo articolo, che vale per gli impiegati comu¬ 
nali, può valere anche per i Medici titolari di Con¬ 
dotta (impiegati di ruolo), ma per questi soltanto 
per i documenti di merito e di carriera. 

Codroipo, 15 aprile 1921. 

Il Presidente dell'Ordine dei Medici di Udine 

Dott. Giuseppe Chiesa. 


Premetto che non ho pretesa di citare Codici nè 
articoli di regolamento: mi limito a qualche sem¬ 
plice osservazione : 

1° Gli interessi di classe non possono essere 
solo considerati in rapporto a confronti di altre 
categorie di professionisti, ma in riguardo agii 
stessi elementi della classe. Mi spiego: rinteresse 
del medico non può essere valutato solo hi rap¬ 
porto, ad es., dell’ingegnere, del segretario, dello 
scritturale comunale; esso deve anche costituire 


vera e propria tutela e dignità di ogni singolo me¬ 
dico: tanto è vero, questo, che il concorso non 
avviene fra medico ed altro concorrente ad impiego 
comunale, ma fra medico e medico. 

2° Se è vero che nella maggioranza dei casi 
nei concorsi municipali si sono presentati i certi¬ 
ficati di servizi compiuti in pubbliche amministra¬ 
zioni, è pur vero, d’altra parte, che molti medici, 
e specie i più giovani, possono trovarsi in condi¬ 
zioni di non aver che documenti ospedalieri o sem¬ 
plici pubblicazioni. Quanto poi al giudizio che la 
Commissione su di essi sarà in grado di dare, nulla, 
mi sembra, potrà uguagliare la conoscenza diretta, 
attraverso letture degli stessi documenti. Chi po¬ 
trebbe, infatti, formulare un giudizio su un lavoro 
al semplice suo titolo? Nè mi sembra opportuno che 
la presentazione degli originali debba solo esser 
lasciata al desiderio della Commissione, perchè, 
forse, questa non lo farebbe che in peculiari con¬ 
tingenze di favoritismo o di ardimentose e quanto 
mai rare reazioni a tentativi di favoritismi. 

3° La presentazione dei documenti non impe¬ 
disce ai medici di prender parte, contemporanea¬ 
mente, a più concorsi, giacché i concorrenti pos¬ 
sono procurarsi più esemplari delle pubblicazioni 
e sufficiente numero di copie notarili dei loro at¬ 
testati più importanti. 

4° Ciò posto è dubbio se si possa parlare di 
atto antiliberale ; tutt’al più si potrà incontrare 
qualche maggiore spesa per la stampa e per il 
notaro: ma quanta maggiore esplicazione di ; se- 
rietà ed eventualità di giustizia ! 

5° Non so se l’applicazione dell’espediente sug¬ 
gerito dal collega dott. .Institia abbia incontrato 
dissenzienti le Commissioni giudicatrici : vorrei sa¬ 
pere, però, se nessun concorrente ha mai sentito, 
almeno in seno suo, il dubbio che nella scelta non 
vi siano state inevitabili o involontarie ingiustizie. 

Nessuno, infatti, potrà mai affermare che tutti 
i certificati di servizio, o tutte le possibili pubbli¬ 
cazioni siano, per un concorso, da valutare alla 
stessa stregua. In ogni modo su quale criterio do¬ 
vrebbero le Commissioni giudicatrici basarsi per 
la scelta del candidato? Sul numero dei documen¬ 
ti, sul titolo dei lavori o piuttosto sulla firma del 
sigila tari degli attestati? 

Tripoli, 10 aprile 1921. 

Dott. D. A. Mazzolaci, abb. n. 12431. 


In risposta alle osservazioni precedenti. 

Non sarebbe più il caso di interloquire sulla for¬ 
malità dei pubblici concorsi essendo già stato ed 
esaurientemente trattato l’importante argomento se 
non ritenessimo doveroso presentare alcune osser¬ 
vazioni ai dott. Mazzolani e Chiesa, estensori dei 
due surriportati comunicati. 

Al dott. Mazzolani facciamo osservare che nes¬ 
suno ha mai contestato al concorrente il diritto 
di presentare in originale i propri documenti scien¬ 
tifici e di carriera, alle singole Commissioni giu¬ 
dicatrici. 
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Il caso <ìi cui ci siamo altrove occupati è ben 
diverso. 

Si tratta di un individuo che, possedendo i suoi 
titoli in unico esemplare, intende prendere parte 
a due o più concorsi aperti contemporaneamente. 

Come si deve regolare costui per non perdere 
la favorevole occasione? 

O deve spendere forti somme per far la copia 
autentica dei titoli, che possono pur consistere in 
voluminose pubblicazioni, ovvero astenersi dal con¬ 
correre in più di un posto. 

Ad evitare il danno economico nella prima ipo¬ 
tesi ed il danno morale nella seconda, si segue 
l’espediente dello elenco, mandando alle singole 
Commissioni giudicatrici la fa col hi di chiedere la 
produzione dell’originale che detiene il concor¬ 
rente. Che ciò i>ossa servire per celare o nascon¬ 
dale fa\ <>i iti smi od abusi, non è possibile, avendo 
finora le varie Commissioni giudicatrici dato prova 
di alto ed encomiabile senso di rettitudine 'e di 
giustizia. 

In quanto alle osservazioni fatte dal dott. Chie¬ 
sa ci limitiamo a riportarci a quanto scrivemmo a 
pag. 459 del «Policlinico», Sezione Pratica, n. 13, 
anno corrente, ove è detto: «Si intende che i do¬ 
cumenti di rito devono essere presentati in origi¬ 
nale ad ogni Commissione per accertarne la data 
e che la laurea originale può essere sostituita dalla 
copia autentica notarile». 

Il predetto dottore conclude il suo comunicato 
col dire: Questo articolo (il 96 del Regolamento 
comunale) che vale i>er gli impiegati comunali, 
può valere anche per i Modici titolari di condotta 
(impiegati di molo), ma per questi soltanto per i 
documenti di merito e di carriera. 

Come si vede, fra ciò che afferma il dott. Chiesa 
e ciò che noi dicevamo nel succitato numero del 
« Policlinico » non vi ò discrepanza di sorta. 

Doctor Justitia. 

A proposito di corsi di perfezionamento. 

Riceviamo : 


ordinario e qui incaricato): Clinica delle malattie 
epidemico-contagiose (prof. Polverini, incaricato): 
Fisiologia e patologia delle infezioni (prof. Bel- 
Iunti, incaricato): Clinica neuropatologica (profes¬ 
sor Medea, incaricato): Clinica dermosifilopatica 
(prof. Pasini, incaricato); Radiologia medica (pro¬ 
fessore Perussia, incaricato); Clinica dentale e pe¬ 
ridentale (prof. Rovida, incaricato) ; Ortopedia den- 
to-f accia le (prof. A riotta, incaricato). 

Nell’anno accademico 1919-920 si inscrissero ai 
corsi ufficiali n. 151 Medici, dei quali n. 65 conse¬ 
guirono il diploma di perfezionamento nelle diver¬ 
se specialità. Altri 130 Medici si inscrissero a corsi 

speciali e accelerati tenuti durante il suddetto 
anno. 

Per l’anno accademico corrente abbiamo inscrit¬ 
ti ai corsi ufficiali n. 148 Medici. 

Con ossequio 

Il Decano : 

Prof. li. Mangia galli. 

Quale autore dell’articolo a cui il sen. Mangia¬ 
gli Ili si riferisce, mi sia consentito di dichiarare 
che non avevo avuto la [più lontana intenzione di 
disconoscere o diminuire l’importanza dei magni¬ 
fici Istituti, 'di cui mercè la volontà e la tenacia 
del Magiagalli s’è arricchita la metropoli lom¬ 
barda . 

Nel desiderio di vederne accresciuto il rendimen¬ 
to. avevo voluto incitare a fare ancora di più. 

Non credo che il richiamo sia stato inopportuno. 
Se non altro, sarà valso a provocare la lettera so¬ 
pra riportata, a far rivolgere l’attenzione del cor¬ 
po medico sull’organizzazione degli Istituti clinici 
di Milano, sul loro effettivo valore, sulle beneme¬ 
renze che loro spettano e che, ne siamo convinti, 
aumenteranno nell’avvenire. 


L. Verney. 



Cronaca del movimento professionale. 


Sulla istituzione d’un Ministero della Sanità. 


Milano, 21 aprile 1921. 

■ Chiarissimo Signore, 

Leggo solamente ora quanto fu pubblicato nel 
Policlinico del 3 gennaio u. s. a proposito dei 
corsi di perfezioun mento in medicina istituiti in 
Italia, e laddove si accenna a questi Istituti di 
Milano è detto che essi sono falliti allo scopo poi¬ 
ché comprendono due sole Cliniche (del Lavoro e 
Ginecologica). 

Per amore di verità prego la S. V. Chiarissima 
di pubblicare nel suo diffuso periodico che gli in¬ 
segnamenti che qui si impartiscono ufficialmente e 
stabilmente sono i seguenti: Clinica ostetrico-gine¬ 
cologica (prof. Mangiagalli, ordinario): Clinica 
delle malattie professionali (prof. Devoto, ordina¬ 
rio); Anatomia clinica medico-chirurgica (profes¬ 
sor Livini, ordinario); Clinica ortopedica (profes¬ 
sor Galea zzi, ordinario): Clinica traumatologica 
(prof. Rossi, ordinario): Odontoiatria e protesi 
dentale (prof. Fasoli, straordinario stabile); Cli¬ 
nica pediatrica (prof. Cattaneo, incaricato): Igie¬ 
ne pubblica e igiene del lavoro (prof. Bertarelli, 


Il «Bollettino dell’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia di Napoli » ha indetto un referendum circa 
l’istituzione del Ministero della Sanità, in base 
al seguente‘questionario : 1 ) È necessaria la isti¬ 
tuzione del Ministero di Sanità in Italia? 2) Per 
(inali ragioni? 3) Come dovrèbbe essere costituito 
ed organizzato il nuovo Ministero? 

Dirigere le soluzioni alla Redazione del «Bol¬ 
lettino dell’Ordine dei Medici» (Napoli, via De- 
pretis, 31) la quale pubblicherà le risposte rice¬ 
vute dai signori Colleglli. 

Il Consiglio dell’Ordine dei Medici della Provincia 

di Napoli. 

In seguito alle dimissioni presentate irrevoca¬ 
bilmente dal Consiglio (dell’Ordine, degnamente 
presieduto dal prof. Enrico Sava, altamente bene¬ 
merito della classe, si è proceduto il 10 aprile alle 
elezioni del nuovo Consiglio, che è risultato costi¬ 
tuito come segue: dott. Francesco Bifolco, prof. 
Giovanni Castronuovo, prof. Arturo de Arnicis, 
prof. Michele Jungano. dott. Pasquale Muscogiu- 
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ri, prof. Michele Sciuti e dott. Francesco Va¬ 
lerio. 

Nella prima seduta è stato nominato Presidente 
il prof. Giovanni Castronuovo e Segretario il pro¬ 
fessore Arturo de Amicis. Nella carica di Teso¬ 
riere è stato confermato il dott. Eduardo Caloè, 
ed in quella di Redattore del Bollettino il dott. Al¬ 
berto Botti. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il 
Sottosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare 
e le Pensioni di Guerra - Servizio Assistenza Ma¬ 
ialici - ha concesso ai Sanitari a titolo di compenso 
per l’opera di assistenza prestata a favore dei con¬ 
gedati . malarici, durante il 2° semestre 1920, i se¬ 
guenti premi, riservandosi di provvedere alle altre 
a mano a mano che giungeranno i rapporti e le 
proposte dei rispettivi Comitati provinciali : 

5. Provincia di Palermo: Dott. Carapelle Edoardo, 
del Comune di Palermo, L. 1215 - Dott. Gerlando Bru¬ 
no, del Comune di Alimena, L. 100 — Dott. Ran- 
dazzo Vincenzo, del Comune di Altavilla, L. 140 

— Dott. Tirrito Guglielmo, del Comune di Ba- 
gheria, L. 100 — Dott. Giambelluca Giuseppe, del 
Comune di Belmonte Mezzagno. Tu 100 — Dottor 
Giaccamo Benedetto, del Comune di Bisaequino. 
L. 110 — Dott. Gangi Giuseppe, del Comune di 
Bompietro, L. 100 — Dott. Celano Giorgio, del 
Comune di Taccamo, L. 100 — Dott. Campo Sal¬ 
vatore, del Comune di Caltavuturo, L. 100 — Dot¬ 
tor Ttoia Galogero, del Comune di Capaci, L. 100 

— Dott. Mastranga Giuseppe, del Comune di Ca¬ 
rini. L. 145 —- Dott. Russo Salvatore, del Comune 
di Casteldaccio, L. 100 — Dott. Bonafede Euge¬ 
nio, del Comune di Cefalù. L. 100 — Dott. Co¬ 
presti Gabriele, del Comune di Cerda. L. 100 — 
Dott. Bartolotta Stefano, del Comune di Collesa¬ 
no. L. 100 — Dott. Bentivegna Filippo, del Co¬ 
mune di Corleone. D. 270 — Dott. Maggio Oreste, 
del Comune di Fica razzi, I,. 100 — Dott. Ciuro 
Giovanni, del Comune di Gangi, L. 190 — Dot¬ 
tor Maranti Giuseppe,, del Comune di Gratteri, 
L. 100 — Dott. Celsi Gaetano, del Comune di 
[snello. L. 100 — Dott. Orlando Gioacchinò. del 
Comune di Lercara, L. 170 — Dott. Ortoleva Fran¬ 
cesco, del Comune di Marineo, L. 135 — Dottor 
Buccola laica, del Comune di Mezza ni so, L. 240 

— Dott. Guastella Filippo, del Comune di Misil- 
meri, L. 155 — Dott. Presti Donato Filippo, del 
Comune eli Monreale, E. 135 — Dott. Sammartini 
Francesco, del Comune di Montelepre, L. 100 — 
Dott. Pace Francesco, del Comune di Montemag¬ 
giore, Tu 1S5 — Dott. Savoca Vincenzo, del Co¬ 
mune di Palazzo Adriano, L. 100 — Dott. Urso 
Cosimo, del Comune di Parco. L. 100 — Dott. Di 
Maggio Gaspare, del Comune di Partinico, L. 150 

— Dott. Sabatino Calogero, del Comune di Pe- 
tralia Sottana, L. 100 — Dott. Cracolici Antoni¬ 
no, del Comune di Roccamena. L. 100 — Dottor 
Rizzo Pietro, del Comune di Roccapalumba. L. 100 
-- Dott. Belli Francesco, del Comune di S. Giu¬ 
seppe .Tato, D. 150 — Dott. Oliva Giacobino, del 
Comune di Torretta. L. 100 — Dott. Randaecio 
Mario, del Comune di Ustica, L. 100 — Dottor 
Peone Giovanni, del Comune di Valledolmo. D.100 

— Dott. Francato Leonardo, del Comune di Ven- 
timiglia, L. 100 — Dott. Cafarella Lorenzo, del 
Comune di Vicari. L. 270. 

6. Provincia di Arezzo : Dott. cav. Antonio Dona¬ 
ti. del Comune di Castiglion Fioretino. L. 300 — 
Dott. Ferruccio Bindi. del Comune di Poppi e Or 
tignano, L. 300 — Dott. Giovanni Lusardi, del Co¬ 
mune di S Savino, L. 300 — Dott. Edoardo Ferran¬ 
ti, del Comune di Cortona. L. 300 — Dott. Gino 
Castelli, del Comune di S. Giovanni Valdarno, 
!.. 300. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8802) Inscrizione all’Albo dei medici. — Dottor 
G. I. da T. — Anche, durante il servizio militare 
è seguitata la inscrizione a IL Albo dei medici della 
Provincia e si è, quindi, obblicrrti a pagare il re¬ 
lativo contributo. 

(8803) Sdoppiamento di condotta ■ Diritto del¬ 
l’unico concorrente. — Dott. A. V. da S. S. B. — 
Ella ha pienamente ragione. Lo sdoppiamento della 
condotta, ordinato in tempo posteriore, non può 
inficiare'e rendere di nessun effetto il concorso da 
Lei brillantemente superato con il massimo dei 
voti. Si dovrà bandire il nuovo concorso sola¬ 
mente per nominare il secondo collega, non per 
Lei. che ha in suo favore uno stato di diritto, che 
non può essere disconosciuto. I nuovi stipendii, 
fissati nell’organico, si applicano ai titolari e non 
già agli interini. 

i 

(S804) Concorso - Graduatoria dei concorrenti. — 
Dott. S. N. da C. — A parità di merito il sei-vizio 
comunale anteriormente prestato vale come ulti¬ 
mo titolo di preferenza, ma non vi si attribuisce 
valore determinato in punti o in frazioni di punti. 
Il servizio militare, nelle medesime condizioni, è 
anche un titolo di preferenza. Non è lecito trasfe¬ 
rire un medico da un Comune ad un altro, senza 
concorso. Ritirandosi per motivi di famiglia dopo 
18 anni di servizio, non si ha diritto nè a pen¬ 
sione, nè ad indennità. 

(8806) Infortunio - Assicurazione. — Dott. M. S. 
da C. — L’Istituto assicuratore ha ragione. Ella 
non figura inscritto, ma vi figura tuttora il colle¬ 
ga, che la precedette nel Comune: non può, quindi, 
rivolgersi all’Istituto per essere indennizzato del 
l’infortunio occorsole. Ella dovrà essere, però, in¬ 
dennizzato dal Comune, che trascurò di fare a 
tempo debito la prescritta voltura della assicura¬ 
zione nei registri dell’Istituto assicuratole. 

(8807) Infortunii industriali - Cura medica e chi¬ 
rurgica. — Dott. G. L. da M. U. — L’infortunato 
deve farsi curare dal medico condotto se non 
vuole pagare la prestazione perchè inscritto nello 
elenco dei poveri. Se è in possibilità di i>agare, 
può rivolgersi ad uno qualsiasi dei medici eser¬ 
centi. I certificati comprovanti la continuazione 
della inabilità al lavoro debbono essere forzosa¬ 
mente rilasciati dal medico condotto o dall’ufficia¬ 
le sanitario. Le spese che sono rimborsate ai detti 
funzionarti sono: 1) Biglietto di seconda classe in 
ferrovia; 2) Lire due per il primo certificato: 
3) Cent. 50 per ogni successivo certificato: 4) L. 2 
per l’ultimo certificato. Le prestazioni per le prime 
cure sono pagate a norma delle tariffe consuetudi¬ 
narie in vigore. 

(8808) Infortunii sul lavoro. — Dott. E. Z. da C. 
— Per gli infortunii che capitano a persone non 
inscritte nello elenco dei poveri si ha diritto a 
compenso per la cura. La relativa spesa deve es¬ 
sere sostenuta da lui o dalla sua famiglia. 
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SEZIONE PRATICA 


\ 


CONCORSI. 

» 

Arezzo. Spedali Riuniti di 8. Maria Sopra i 
Ponti. — Alle ore 12 del 31 maggio; assistente chi¬ 
rurgo: L. 4000, emolumenti accessorii, c.-v. No¬ 
mina biennale. Conferma non oltre il 55° anno di 
età. Chiedere annunzio. 


Campofiorito (Palar in o). — L. 8000 pei pov.: 
caro-viv. : L. 500 quale uff. san. Scad. 10 mag. 

Casanova (Novara). — Consorzio; L. 4000 oltre 
L. 4000 iiei poveri in più di 300, L. 500 per mezzo 
trasp. e L. 500 per uff. san. Alloggio. Scad. 10 mag. 

Chirignago (Venezia). - L. 0000 fino a 500 fam. 
povere; L. 5 ogni fam. in più: L. 800 zona inalar.: 
L. 1800 trasp. ; !L. 000 uff. san. ; L. 100 trasf. : quin¬ 
quenni del dee.: caro-viv. Scad. 10 mag. 

Collesalvetti (Pisa). — 5* condotta, a tutto il 
10 mag. ; L. 0000 e quadrienni del decimo fino a 
L. 3000; per cav. L. 2000, per disag. reshl., L. 500: 
caro-viv. Servizio entro il perentorio termine che 
verrà assegnato dalla partecipazione di nomina. 

Gì migliano (Catanzaro). Due condotte p. pov.: 
C. 8000; per ogni famiglia in più di 300, L. 10. 
Scad 16 mag. 

Lisbone (Milano). — la Condotta; L. 6000; in¬ 
dennità variabile, L. 1500. Scad. 15 maggio. 

Monastier di Treviso. — L. 6000 fino a 1000 po¬ 
veri; L. 2 per ogni povero in più; mezzi di tra¬ 
sporto L. 1800: ufi’, san. L. 400; caro-viv.; abi¬ 
tanti 4200 circa. Tutta in pianura, buone strade. 
Scad. 20 maggio. 

Monteleone Sabino (Perugia,). — L. 6000 pei pov.; 
L. 2000 disag. resid. ; L. 1000 condotta povera, non 
superando gli abbienti 300: L. 300 uff. san.: caro- 
viv. Scad. 10 mag. 


Oriolo Romano (Roma). — A tutto 15 maggio, 
condotta unica : L. 7000 e cinque quadrienni del 
decimo; i>er uff. san. ’L. 300; per la cura degli in¬ 
fermi ricoverati nell’Ospedale Civile L. 2400. 


Palaia (Pisa). — Due condotte; L. 6000 oltre li¬ 
re 2000 per cav. (In corso d’approvaz. aumenti a 
L. 7000 e 3100). Scad. 10 mag. 


Piano del Voglio (Bologna). — ime condotte ri 
sidenzia li ; L. 8000; caro-viv.; L. 1200 per condott 
disagiata ; !.. 3000 mozzo trasp. Scad. 15 mag. 

Rocca di Cambio (Aquila). —, Condotta e uff. sai 
Rivolgersi alla Segreteria. Scad. 20 mag. 


fi- — Riscontrare anche i concorsi annun¬ 
ziati nei fascicoli precedenti. 


Diffide. 

Nuove diffide: Celleno (Roma), Sassocorvaro (Pe¬ 
saro). Torreano di Dividale (Udine). 

Revoca di .diffide: Bar tossina (Milano), Sutri 
(Roma), Carpinete (Reggio Eni.), Cesate (Milano). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Società Berlinese di, Microbiologia ha asse¬ 
gnato al prof. Wassermann il premio Aronson di 
25,000 marchi, ri premio è stato conferito con 
cerimonia solenne, alla quale parteciparono le au- 

Pnità. tenuta nel grande anfiteatro dell’Istituto 
d’igiene. 


U 3 

ISTRUZIONE SUPERIORE. 

L’insegnamento deila clinica medica. 

Brani del discorso pronuncialo dal Senatore Ma- 

Ragliano in occasione dell’inaugurazione della 

nuova Clinica, Medica di Pisa. 

Abbiamo attraversato un periodo nel quale a po¬ 
co a poco in Italia si smarriva la coscienza della 
missione affidata agli insegnamenti clinici. E men¬ 
tre via via l’Università Italiana intensificava l’at¬ 
tività sua negli studi nobilissimi rivolti a scrutare 
i processi biologici nell’intimo loro e vi eccelleva, 
si accentuò una certa tendenza a sminuire il va¬ 
lore della clinica, ed a disconoscere la necessità 
di fornire ad essa larghi mezzi di osservazione. 
Si riteneva non indispensabile che dalle Uni¬ 
versità uscissero giovani bene addestrati alla co¬ 
noscenza dell'uomo infermo, dimenticando così che 
da noi la laurea ha finalità nettamente professio¬ 
nali, perchè per essa chi la consegue si ritiene 
appunto abilitato «all’esercizio della medicina. Que¬ 
sta tendenza oggi è ormai condannata, causa la 
non lieta esperienza fattane, ed oggi dia ogni parte 
del Paese si levano voci insistenti che, come pel¬ 
le altre branche di studi applicati, chiedono al- 
!’Università anche per la medicina giovani sal¬ 
damente preparati alle esigenze professionali. 

Pochi sanno quanto costi al Maestro raggiun¬ 
gere un risultato siffatto. Perchè a raggiungerlo 
si richiede opera tenace e paziente nello studio 
dei singoli infermi e nel guidare i giovani a com¬ 
prenderli. Non. è Posata lezione accadèmica, non 
è ricerca metodica sopra un unico tema prefisso in 
cui lo scienziato concentra la propria attività in 
un laboratorio o nel silenzio della sua biblioteca, 
ma è un lavorio mentale intenso rivolto di letto 
in letto a sciogliere, uno dopo l’altro, problemi 
diversi e disparati, a faro appello, per scioglierli, 
a tutti i postulati delle scienze biologiche e delle 
ausiliarie, agli svariati accorgimenti tecnici, ai ri¬ 
sultati della esperienza propria ed altrui. E sono 
problemi che, da soggetto a soggetto, si presentano 
con disparate parvenze, che richiedono spesso li 
per lì una soluzione immediata da cui può .dipen¬ 
di re la vita di un uomo, una speciale agilità di 
monte per illustrarli ad intelligenza dei discepoli 
onde metterli in grado di affrontarli quando, usciti 
dalla scuola, si troveranno innanzi a qualcuno di 
essi. Ed è solo alla stregua d’un lavorio così com¬ 
plesso che si formano medici convenientemente 
preparati all’esercizio. Se a tutto questo si riflet¬ 
tesse,. si riconoscerebbe che l’insegnamento clinico 
è il più gravoso di quanti ne sono professati nel¬ 
l’ambiente universitario. 

Quello della clinica è insegnamento essenzial¬ 
mente scientifico quanto qualsiasi altro, insegna¬ 
mento in cui non solo una branca dello scibile, 
ma più branche dello scibile il più puro concor¬ 
rono e lo innalzano alle più alte sommità del sa¬ 
liere. Che se nell’applicazione delle complesse con¬ 
quiste scientifiche, allo studio ed alla cura delle 
infermità umane concorre qualche cosa di arti¬ 
stico, questo non ne muta l’essenza sua, amo ri¬ 
peterlo, altamente scientifica, ma la completa e 
la sublima, perchè utilizza la scienza per la difesa 
della vita umana: la più nobile delle finalità cui 
la scienza possa aspirare. 
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MEDICINA SOCIALE. 

Associazione Nazionale Italiana tra infermiere. 

L'Associazione Nazionale Italiana tra Infermie¬ 
re, eretta in Ente morale, posta sotto l'Alto Pa¬ 
tronato di S. M. la Regina, con sede a Roma (via 
Palestro, 00), è sorta per unire in un fascio tutte 
le Infermiere Italiane, sia Volontarie che Profes¬ 
sionali, e tutte le persone che negli ospedali du¬ 
i-ante la guerra ebbero campo di apprezzare l’ur¬ 
gente necessità, di portare il servizio d’assistenza 
degli infermi all’altezza voluta dai moderni con¬ 
cetti di umanità e di tecnica sanitaria, affinchè 
le belle energie rivelatesi nell’assistenza dei no¬ 
stri soldati feriti non vadano disperse, ma abbia¬ 
no modo di contribuire a quel l’opera di bene e 
di progresso che è la riforma dell'assistenza in¬ 
fermiera. 

A questo scopo PAssociazione Nazionale cura la 
propaganda, promuove l’istituzione di Scuole di 
Infermiere e di conferenze e corsi di perfezio¬ 
namento; procura di indirizzare alla nobile pro¬ 
fessione le giovani colte, istruite e dotate di vero 
senso di dedizione; pubblica un organo proprio il 
quale serve per lo scambio d’idee fra le infermiere 
stesse e fra quanti s’interessano dell’assistenza de¬ 
gli infermi. 

L’Associazione inoltre oft'i-e alle Socie Infermie¬ 
re diplomate i servizi del Mutuo Soccorso e della 
Previdenza e funge per loro da ufficio di colloca¬ 
mento ed assistenza. Si occupa di organizzare ser¬ 
vizi di Infermiere Ospitaliere diplomate per la mi¬ 
gliore assistenza del povero negli Ospedali e di In¬ 
fermiere Visitatrici per l’assistenza all’infermo po¬ 
vero a domicilio, per la lotta contro la tuberco¬ 
losi. contro la mortalità infantile e contro le ma¬ 
lattie del lavoro. 

Favorisce cordiali rapporti fra i corpi di In¬ 
fermiere Volontarie e Professionali, e fra tutti 
gli Enti od Associazioni che al progresso dell’assi¬ 
stenza infermiera possono contribuire, e non tra¬ 
lascia alcuna azione atta a favorire la formazione 
della coscienza igienica fra il nostro popolo. 

, *** 

La Sezione Lombarda, con sede a Milano (via 
Sala, 98), si è fatta promotrice di una Scuola per 
infermiere, la quale è stata consacrata da una ce¬ 
rimonia tenuta presso gl’istituti Clinici di Perfe¬ 
zionamento. 

Riportiamo le parole augurali pronunziate dal 
sen. Mangia galli, alla presenza di un eletto stuolo 
di benemerite signore, d’inscritte ai corsi e di au¬ 
torevoli sanitari. 

« Sono lieto di dare a voi, signore che avete pro¬ 
mosso ed iniziato l’opera santa, ed a voi, gentili 
uditrici che vi apprestate a farvi apostoli del¬ 
l’idea, il mio cordiale saluto, in nome degli Isti¬ 
tuti Clinici, che sono orgogliosi di essere stati 
prescelti a consacrare in certo qual modo scienti¬ 
ficamente l’opera vostra coll’accoglìervi oggi, do¬ 
centi ed allieve, in questa solennità inaugurale. 

L e Assistenti Sanitarie o infermiere visitatrici 
]orleranno fra il jiopolo la loro attività, ricer¬ 
cheranno nelle case, nelle famiglie le cause del 
male i»er poterlo meglio combattere, si sforze¬ 


ranno, per mezzo di insegnamenti pratici di igie¬ 
ne e di profilassi, di evitare la diffusione delle 
malattiie. saranno alleate preziose dei medici nel¬ 
l’assistenza e nella cura degli ammalati. 

*Le infermiere, conscie di assumere còmpiti de¬ 
licati ed importanti, devono avere una istruzione 
e una educazione corrispondenti. Ed io non posso 
oggi ricordare che con profonda commozione il 
nome di Adelina De Marchi la quale volle con 
regale contributo fondare un ospedale che servis 
se specialmente ad educare infermiere professio- 
niste. Pur troppo, chiamato il personale medico 
al fronte, aumentato del decuplo le spese di eser¬ 
cizio, durante la guerra questo ha dovuto chiu¬ 
dersi nè potè riaprirsi a pace fatta, continuan¬ 
do le stesse condizioni di disagio. Cadono, muoio¬ 
no le istituzioni, ma le idee generose sono eter¬ 
ne, sono una fiaccola sempre accesa di viva fede 
che passa di mano in mano e non si spegne mai. 
Alla Croce Rossa spetta l’alto merito di avere sa¬ 
puto in poco tempo preparare una legione di in¬ 
fermiere volontarie, che diedero luminosa prova di 
coraggio, eli tenacia, di sacrificio. Scuole per assi¬ 
stenti Sanitarie sono già sorte in Roma e in Fi¬ 
renze (della Croce Rossa), in Genova (della Lega 
antitubercolare), altre scuole sorgeranno presto a 
Bologna e Torino, per opera di Comitati privati, 
mentre per felice iniziativa ed opera dell’Asso¬ 
ciazione Nazionale Infermiere sorge e s’inaugura 
oggi quella di Milano. 

Vi si insegneranno specialmente le materie che 
hanno importanza medica e sociale ad un tempo 
per la tutela dei bambini e della maternità, per 
una efficace protezione morale, per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi, la sifilide, l’alcoolismo. 

Ma di ciò vi parlerà meglio ed estesamente chi 
ha l’onore di presiedere l’istituzione e di dirigere 

la scuola. 

Io mi limito all’augurio che l’istituzione abbia 
vita fiorente. Ma piti che augurio la mia parola 
suona certezza. Dov’è la donna ivi è la vittoria. 

Non ricordiamo noi tutti quale mirabile prova 
ha dato la donna italiana durante la guerra in 
tutte le opere di assistenza civile, di assistenza 
sanitaria, di previdenza sociale? 

Ciò che donna vuole Dio lo vuole perchè nel 
suo infallibile istinto, nel suo profondo amore di 
bene, nel suo generoso spirito di sacrifìcio la don¬ 
na sa sempre trovare la via del successo in ogni 
opera di bene. Ed il successo, ne sono certo, arri¬ 
derà alla istituzione. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

Ortali Cesare. La Blenorragia dei canali para ure¬ 
trali, _ Milano,' 1920. 

Conti Victorio. Las qnemaduras il su tratamicato 
aotual. — Buenos Ayres, E. Spinelli, 1920. 

La Faculté de Médecine de Paris. — Paris, Mas- 
son et C., 1919-1920. 

Porrini C. Un’epidemia di colera osservata in un 
ospedale da campo. — Chiavari, L. Colombo, 
1920. 

Tieri A. D. L’oftalmia simpatica nella pratica ci¬ 
vile e militare. — Napoli, A. Tocco, 1920. 

Con-dorei. 1.1 Luigi. T rich obi a stoni geosis a.rillaris. 

— Roma, Stnb. Poligrafico, 1920. ^ 
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Le onoranze al Prof. Queirolo 

e l'inaugurazione dell'Istituto di [Unica Medica di Pisa. 

Il 19 aprile, alla presenza delle autorità, di nu¬ 
merosi ed illustri scienziati convenuti da ogni par¬ 
te d’Italia, di colleglli, di ammiratori, di studenti, 
ebbe luogo a Pisa la soieime inaugurazione del 
nuovo Istituto di Clinica Medica e, nell’occasione, 
vennero tributate cordiali onoranze al sen. prof. 
G. B. Queirolo. Notati tra grintervenuti alla ce¬ 
rimonia il sen. Ma ragliano, i proff. Ascoli di Ro¬ 
ma, Scliupfer di Firenze, Devoto di Milano, il 
•sindaco, il vice-prefetto, il sen. Supino, l’on. To- 
scanelli, il gen. Resio, il card. Maffi, ecc., ecc. : 
numerose le Signore. Innumerevoli pervennero le 
adesioni, tra cui quella augusta di S. M. il Re. 

Prende per primo la parola il Rettore magnifico 
prof. Pinza ni. 

«Tocca a me — egli dice — il gradito incarico 
di portare il saluto e di i>orgere una parola di rin¬ 
graziamento alle alte Dignità, alle Autorità citta¬ 
dine, ai Colleghi ed a tutti quelli che, accoglien¬ 
do l’invito, o sono per sona lmente convenuti a que¬ 
sta festa della scienza e del l’insegna mento, od 
hanno mandato la loro adesione ed hanno voluto 
farsi rappresentare. A me tocca pure l’alto onore 
di dichiarare solennemente aperto all'insegna men¬ 
to della Clinica Medica questo edifizio, che, sorto 
con fondi elargiti dal R. Governo, dai RR. Spe¬ 
dali di Santa Chiara, dal Consorzio Universitario 
e dalla locale Cassa di Risparmio, oggi può dirsi 
ultimato e reso atto al fine al quale è devoluto. 

«Credo di non esagerare affermando che pochi 
istituti di Clinica Medica, in Italia e fuori, egua¬ 
glino questo. E tutto ciò è dovuto alla mente idea- 
trice e direttrice e all’opera lunga e tenace di un 
illustre Clinico, che ha voluto dedicare a questo 
Istituto tutto il suo zelo, la sua attività, la sua 
alta influenza ed ha infuso ad esso tutto l’animo 
suo. In questo istituto, tal quale vi si presenta, 
voi trovate impresso, come in un monumento, il 
metodo e l’indirizzo clinico da lui seguito; trova¬ 
te numerosi letti per accogliere gli ammalati: tro¬ 
vate pure laboratori ben forniti, poiché la Biolo¬ 
gia, la Fisica, la Chimica, l’Esperimento sono 
chiamati oggi a portare valido aiuto al Clinico. 

« Inaugurandosi solennemente questo Istituto e 
festeggiandosi la data che segna l’inizio del suo 
completo funzionamento, non si può fare a meno 
di festeggiare e di esaltare il prof. Queirolo, che 
veramente grande fra i Clinici, qui signoreggia e 
da qui irradia luce di sapere e di amore». 

Termina formulando l’augurio che non sia lon¬ 
tano il giorno, nel quale si possa festeggiare il 
rassetto edilizio degli altri Istituti clinici di Pisa. 

Segue il sindaco, prof. dott. Pardi. Egli dice : 

« Quale maggior soddisfazione per me, che fui tra 
i primissimi e più devoti scolari del prof. Quei¬ 
rolo, di quella che provo in questo giorno ed in 
quest’ora solenne, nella quale mi è dato esprime¬ 
re al Maestro il plauso ed il saluto augurale del¬ 
la nostra Città? Saluto reverente e sincero, inspi¬ 
rato anche alla più affettuosa riconoscenza, non 
soltanto per l’opera feconda e potente della quale 
il prof. Queirolo ha onorato ed onora il nostro 


glorioso Ateneo: non soltanto per i lunghi anni 
di deputazione politica, da Lui fervidamente spesi 
a vantaggio della nostra Città : ma anche per il 
generoso, disinteressato esercizio del Suo alto e 
nobile ministero a beneficio degli umili, che non 
bussarono mai invano alla Sua porta. Perchè 
Giov. Battista Queirolo non ha considerato la 
Scienza soltanto come una manifestazione astrat¬ 
ta ed elevata del pensiero: ma l’ha intesa anche 
come quella che deve suggerire la parola buona, 
come quella che, fisso lo sguardo ad una grande 
luce («...non si volta chi a stella è fisso», disse 
il grande Leonardo), ama scendere ed aggirarsi 
consolatrice fra gli uomini che soffrono». 

Il sen. Ma ragliano pronunzia un altissimo di¬ 
scorso, di cui pubblichiamo altrove quanto riguar¬ 
da l’insegnamento clinico (v. pag. 673; ne stral¬ 
ciamo ancora due brani, che hanno più diretta 
attinenza con la cerimonia : 

«La parte che le Scuole Cliniche italiane pren¬ 
dono colla loro unanime adesione, col concorso 
1 personale dei loro direttori, alla cerimonia odier¬ 
na, vi dicono eloquentemente il vivo interesse lo¬ 
ro pel fatto alla cui consacrazione essa è dedi¬ 
cata. Ed il saluto che la medicina italiana tutta 
vi porta per bocca mia — interprete quale sono 
della Società Italiana di Medicina interna, che 
mi onoro di presiedere — Vi dimostra che l’inau¬ 
gurazione della nuova Clinica Pisana è ritenuto 
un avvenimento d’interesse nazionale. 

« Perchè se per esso cresce il lustro dell’antico 
celebrato Ateneo, per esso il paese acquista un 
nuovo e completo focolaio di studi, destinato ad 
intensifica re l’educazione pratica dei giovani che 
aspirano all’alta missione di proteggere l’uomo 
avverso le insidie alla sua integrità fisica. 

« Non crediate che in questo momento faccia ve¬ 
lo al mio intelletto un sentimento esagerato di pa¬ 
ternità -scientifica : Queirolo, è vero, fu discepolo 
mio: fu nella mia Clinica che egli mosse i primi 
passi nel difficile arringo iu cui ora Egli siede 
Maestro: è vero che oggi sono giustamente orgo¬ 
glioso di Lui, ma è vero altresì che tutta la sua 
carriera si è svolta apertamente fra il plauso di 
quanti lo seguirono nella progressiva marcia sua 
ascendente in cammino luminoso, conquistando al 
la luce del sole con pubbli eli e vittoriose prove, 
grado a grado, tutte le posizioni, fino a questa 
massima della Cattedra Vostra che saldamente 
tenne e tiene per la fama della Vostra universi¬ 
tà. per l’onore della Clinica Italian i 

« Ed un’altra ricorrenza rende oggi questa ceri¬ 
monia doppiamente cara e solenne alla mente ed 
al cuore di noi tutti. Sono corsi ormai più che 30 
anni dacché egli tiene una cattedra universitaria : 
28 qui, e gli altri nella mia Genova dove, dopo 
averlo avuto a discepolo, l’ebbi a Collega. 

' «La modestia Sua non consentì mai che fosse 
espressamente celebrato il Suo giubileo cattedra¬ 
tico: noi vogliamo profittarne per celebrarlo oggi 
suo malgrado, per dirgli.-a nome di quanti qui 
siamo, di quanti qui non sono e vorrebbero es¬ 
servi, tutta la nostra stima, tutto il nostro affetto, 
tutta la nostra ammirazione ». 

Il prof. Devoto, presidente del Comitato Cen¬ 
tral» pei- la fondazione di un posto di perfezio- 
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namento intitolato a G. li. Queirolo, dichiara co 
stituita la fondazione per la somma di lire ottan 
ta mila, ne consegna lo Sta trito al Rettore della 
Università e ringrazia quanti vi hanno aderito 


e concorso. 

Sua Eminenza il Cardinale Maffi volle pure te¬ 
stimoniare al Maestro la saia alta considerazione, 
portando il contributo della sua eletta parola, con 
una felice improvvisazione. 

Parlarono anche il vice-prefetto, a nome del Go¬ 
verno; il preside della Facoltà, prof. Mazza; il 
prof. Porcelli, per l'Ordine dei Medici di Livorno: 
il prof. Collodi, per l’Ordine dei Medici di Pisa; 
il prof. Laudi, ex-aiuto della Clinica ; il prof. Car¬ 
ierà s, aiuto attuale, a nome del personale assi¬ 
stente; il dott. Noccioli ; il dott. Del Genovese: il 
laureando Maragliano, a nome degli studenti di 
Genova : il laureando Faldino, a nome degli stu¬ 
denti di Pisa. 

Il sen. Queirolo pronunzia poi un magnifico di 
scorso, che le angustie dello spazio ci vietano di 
pubblicare per intero e di cui dobbiamo, pur trop¬ 
po, limitarci a riportare pochissime parti: 

«Ho avuta, nella mia vita scientifica — egli 
dice — l’ardente aspirazione di coronare la mia 
carriera Universitaria con la costruzione di un 
grande Istituto di Clinica Medica che corrispon¬ 
desse' alla importanza di questo massimo insegna¬ 
mento della Medicina, e fosse degno delle tradi¬ 
zioni insigni del glorioso Ateneo Pisano. 

«Alla realizzazione di questa aspirazione ho de¬ 
dicato, con fede ardente, il lavoro tenace degli 
anni miei migliori : ad essa ho rivolte le mie mag¬ 
giori energie con quella fermezza di proposito, e 
con quello spirito di sacrificio che sostengono, at¬ 
traverso alle più gravi difficoltà, solo chi è’ani- 
mato da alte idealità. 

Oggi l’Istituto di Clinica Medica, quale era nei 
miei voti e nel mio pensiero, è compiuto : esso 
apre, con questa austera cerimonia, le sue soleg¬ 
giate sale ai nostri ammalati per lo studio e per 
la cura delle loro infermità, ed i suoi laboratorii 
ai nostri allievi per le ricerche scientifiche che 
della Clinica sòno il sussidio ed il complemento» 

Esprime poi la sua profonda e commossa rico¬ 
noscenza a quanti hanno voluto onorarlo ed a 
quanti hanno contribuito al rinnovamento della 
Clinica Pisana; ricorda le vicende del nuovo Isti¬ 
tuto e rievoca la storia della Clinica Pisana, fer¬ 
mandosi in specie su Bufalini, Fedeli, Grocco, 
Fummo : tratteggia con mano maestra il suo pro¬ 
gramma e aggiunge : 

«Pisa, celebrando l’odierno avvenimento, non ha 
voluto fare vana cerimonia : ma inspirandosi agli 
ammaestramenti della sua gloriosa storia ha in 
teso, con la solenne inaugurazione del primo gran¬ 
de istituto scientifico compiuto dopo la guerra, af¬ 
fermare la funzione die l’alta cultura ha nella 
ricostruzione spirituale e materiale delle Nazioni, 
dopo la spaventosa catastrofe che ha travolto l’Eu 
ropa, e parve dover spegnere la Civiltà nelle te¬ 
nebre di una nuova barbarie. La Repubblica Pi¬ 
sana, dilaniata da domestiche discordie di citta¬ 
dini e da guerre esterne, sul cadere del tredice¬ 
simo secolo abbandonava alle scuole ed alle ini¬ 
ziative private le arti liberali e gli studi eleganti:* 
ma volle che nella Accademia di Pisa fossero de¬ 


stinate e conservate catte die di medicina e di giu¬ 
risprudenza: volle che in mezzo a tanta calamità 
fossero salve e prosperassero le istituzioni pubbli¬ 
che cui sono affidate la salute e la incolumità dei 
privati cittadini e la tranquillità della Repubblica. 

«Alla sapienza del Senato Pisano si inspiri il 
Governo d’Italia nella protezione delle sue Uni¬ 
versità. Alle Università è da secoli affidata l’alta 
cultura : questa prepara La grandezza dei popoli, 
poiché la Scienza si tra sforna irresistibilmente 
in forza e in progresso; grandi e potenti diven¬ 
nero le Nazioni che ebbero fiorenti le Università 
degli Studi». 

Chiude rivolgendosi agli studenti : 

«Nel nuovo Istituto Voi troverete mezzi di stu¬ 
dio adeguato alle esigenze della moderna cultura 
del medico: in questa Scuola apprenderete il me¬ 
todo e l’indirizzo scientifico che questa cultura ri¬ 
chiede: e nel vostro maestro avrete una guida ed 
un collaboratore affettuoso. 

«Qui studieremo e lavoreremo insieme per assol¬ 
vere, insieme, il nobilissimo compito che la più 
benefica delle Istituzioni umane ci ha confidato : 
quello di cercare il vero per fare il bene ». 

Alla fine del discorso una imponente ovazione 
saluta il Clinico illustre. 

Dopo la cerimonia gl’intervenùti visitarono le 
corsie e i laboratorii dell’Istituto, rimanendo am¬ 
mirati per la bellezza e grandiosità del nuovo su¬ 
perbo edificio. 

Ebbe poi luogo un banchetto offerto al profes¬ 
sor Queirolo; sontuosamente servito dall'Hotel 
Nettuno, si svolse nella più schietta cordialità: 
oltre 130 coperti gremivano lo splendido salone. 
Parlarono il sen. David Supino, il Sindaco, l’on. 
Toscanelli che lesse un affettuoso telegramma di 
S. E. l!on. Dello Sbarba, il comm. Mosso in rap¬ 
presentanza del Sindaco di Genova e del Presiden¬ 
te dell’Amministrazione degli Ospedali di Genova, 
il sindaco di Cicagna cav. Garbatine, il prof. Ro¬ 
miti in rappresentanza del Preside della Facoltà, 
il dott. Gini presidente dei Aledici condotti, il 
cav. Pelosini in rappresntanza dell’Unione dei 
Commercianti e Industriali, il gr. uff. Vittorio 
Supino, presidente della Camera di Commercio, la 
dottoressa Maria Annunziata Squarcetta, assisten¬ 
te alla Clinica Medica, il sen. Maragliano, il qua¬ 
le riscosse una viva dimostrazione di simpatia. 
A tutti rispose commosso il prof. Queirolo. 

Alle ore 17.30 furono aperti agli ospiti gli ampi 
saloni del Palazzo Comunale. Parlarono il Sinda¬ 
co, il dott. Ricci a nome dei Medici del Comune, 
ed il sen. Maragliano, che si dichiarò vivamente 
commosso delle accoglienze fraterne che Pisa gen¬ 
tile ha voluto tributare, non solo agli ospiti della 
consorella di Genova, ma a tutti gli amici e col 
leghi del prof. Queirolo convenuti da ogni parte 
d’Italia. Il prof. Queirolo pronunziò sentite pa¬ 
role di ringraziamento al capo della Civica Am 
ministrazione e a tutti i rappresentanti del Co 
mune. J 

Iva sera il prof. Queirolo offrì un banchetto ai 
più intimi. 

Ebbe così termine la grandiosi!, indimenticabile 
festa della Scienza. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

IV Congresso Nazionale della Vigilanza igienica. 

I..A Federazione Nazionale fra le Associazioni 
del Personale addetto alla vigilanza igienica ter¬ 
rà il suo 4°' Congresso a Trento nei giorni 29-30-31 
maggio e 1-2 giugno p. v. 

Il Comitato d’onore è presieduto da S. E. il 
comm. prof. sen. L. Credaro. 

Il Comitato ordinatore ha come Presidente ono¬ 
rario il prof. A. Lustig, senatore del Regno, co¬ 
me Presidente effettivo il prof. A. Sciavo, come 
Segretario generale il dott. G. Palomba. 

Il Comitato locale è presieduto dal dott. A. 
Ciurcentaler, medico provinciale; ne è segretario 
il dott. L. Nardelli : vice-segreta rio C. Viberal; 
cassiere G. Bertoldi. 

La Sede è alla Federazione Concorso Forestieri 
nel Trentino, Palazzo Filarmonica, Trento, Via 
Verdi 17. 

Tassa d’iscrizione L. 20 (L. 5 in più per cia¬ 
scuna persona di famiglia) da inviarsi a mezzo 
di cartolina-vaglia, non più bardi del 21 maggio 
corr., al Segretariato generale dott. G. Palomba - 
Roma (25) - Via Vittorio Veneto, 96. * 

Temi del Congresso sono: 

1° La. propaganda igienica nella scuola, fra le 
madri, negli opifìci, nelle campagne, ecc., per la 
lotta contro la tubercolosi , la malaria, Valcool, 
la sifìlide, il tracoma, la pellagra, il vainolo, ecc. 
(Esposizione di mezzi di propaganda, tavole, mo¬ 
delli, opuscoli, diapositive, ecc.). 

2° Il personale di vigilanza igienica ancora in 
attività nelle nuove Provincie e le sue attnbu- 
zioni. — Relatore: Dott. E. Weiss - Trento. 

Verranno rese onoranze al prof. Luigi Paglia ni 
e istituita la «Fondazione Pagliani». 

Per partecipare al Congresso ed ai festeggia¬ 
menti e fruire delle speciali facilitazioni è indi¬ 
spensabile la tessera personale che deve esser ri¬ 
chiesta mediante il pagamento della bassa d’iscri¬ 
zione, non più tardi del 21 maggio corr.. 

Per quanto concerne le riduzioni ferroviarie, gli 
alloggi e altre informazioni, chiedere il program¬ 
ma al Segretario generale. 

Corso clinico-profilattico sulla tubercolosi. 

Per iniziativa .della « Crociati contro la tuber¬ 
colosi » e sotto gli auspicii della Clinica medica 
generale di Torino, diretto dal prof. Micheli, ver¬ 
rà tenuto un Corso clinico-profilattico sulla tu¬ 
bercolosi per medici e laureandi in medicina, al¬ 
lo scopo di render loro noti i recenti ed accertati 
progressi della scienza e della pratica per Ja dia¬ 
gnosi e cura .della tubercolosi nelle diverse mani¬ 
festazioni cliniche, nonché i congegni profilattici 
per prevenirla e combatterla, a vantaggio tonto 
degli individui quanto della collettività. 

Le materie che verranno svolte, con trattamen¬ 
to dimostrativo e pratico, sono le seguenti : Clini¬ 
ca medica, prof. F. Micheli; Fisio-patologia, prof. 

A. Leeoni; Tubercolosi dell’infanzia, prof. G. B. 
Alla ria : 'Pubercolosi e maternità, prof. G. Vica- 
iclli: Tubercolosi chirurgica, prof. O. Uffreduzzi: 


Terapia e dietetica, prof. F. Battistini; Pneumo¬ 
torace, prof. L. Borelli; Diagnostica di laborato¬ 
rio, prof. G. Satto; Radioscopia, prof. M. Berto- 
lotti ; Tubercolosi delle .prime vie respiratorie e 
dell’orecchio, prof. G. Garello; Anatomia patolo- 
gica, prof. C. Gamna; Legislazione antitubercola¬ 
re, prof. F. Abba; Profilassi individuale e collet¬ 
tiva, prof. A. Bormane. 

Durante il corso si visiteranno gli istituti anti¬ 
tubercolari locali: Dispensario antitubercolare; 
Sanatorio S. Luigi: Stazione di disinfezione; Co¬ 
lonia profilattica « Principessa Laetitia ». 

I.e lezioni verranno iniziate il 19 maggio con 
un discorso inaugurale del prof. sen. Pio Foà. 

Le lezioni avranno luogo in tutti i giorni della 
settimana, eccezione fatto del Sabato pomeriggio 
e della Domenica ; le lezioni pomeridiane (ecce¬ 
zione fatta pei giorni delle visite) avranno ter¬ 
mine alle ore 16. 

Il corso si chiuderà il giorno 4 giugno. 

Agli inscritti, che avranno frequentato almeno 

tre quarti delle lezioni, verrà rilasciato speciale 
attestato. 

Le inscrizioni sono gratuite e si ricevono fino 
al 15 maggio presso le sedi della Clinica medica 
(via S. Massimo, 24) e della « Crociato » (via 
Po, 18). 

Nel caso che le inscrizioni superassero il nu¬ 
mero di 150, si riterranno valide le prime 150 do¬ 
mande pervenute per ordine cronologico e si darà 

avviso in tempo della non avvenuto inscrizione 
agli interessati. 

Una conferenza. 

i 

Il comm. dott. Davide Fieschì ha tenuto a Cre¬ 
mona una conferenza sul tema : «Tubercolosi ed 
evoluzione sociale ». Illustrando le idee del pro¬ 
fessor Sanarelli, egli ha dimostrato, con rilievi sta¬ 
tistici e notizie storiche, il contributo portato alla 
diffusione della «i>este bianca» dai fattori demo¬ 
grafici od economici, in rapporto con i processi 
immunitari dell’organismo: ha poi riassunto i 
principi fonda mentoli della profilassi: infine ha 
esposto i sistemi di speda lizza zibne e di cura. La 
conferenza, detto in forma lucida e piana ed il¬ 
lustrata da numerose, proiezioni, ha interessato 
vivamente il foltissimo pubblico, nel, quale erano 
molte spiccate personalità. 


Facilitazioni di viaggio per gli studenti italiani e 

stranieri. 

In considerazione dell’opportunità, che sempre 
più si manifesta, di concorrere con ogni mezzo 
a mantener a ivo il sentimento di nazionalità nei 
nostri connazionali all’estero, nonché a diffondere 
la nostra cultura fra gli stranieri, onde questi 
sian tratti a una più esatto conoscenza dei pro¬ 
gressi del nostre Paese nei vari rami di attività 
sociale, il Governo ha autorizzato le Societo Ita¬ 
liana Servizi marittimi, Marittima Italiana, Sici¬ 
lia, Puglie, Llo.vd Triestino, a concedere la ridu¬ 
zione del 75 per cento — vitto escluso — sui prez¬ 
zi di passaggio comuni, per un viaggio annuale 
dall’estero all’Italia e uno dall’Italia all’estero, 
ai giovani nazionali o stranieri residenti all’este- 
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ro, inscritti nelle Università o Istituti superiori e 
nelle Scuole medie del Regno, i quali viaggiano 
per ragioni di «studio, dai porti esteri a quelli del 
Regno o viceversa, sulle linee di navigazione eser¬ 
citate da dette Società per conto dello Stato. 

Gli studenti anzidetti potranno godere della con¬ 
cessione, purché muniti di regolare certificato di 
iscrizione in uno degli Istituti governativi suindi¬ 
cati e di tessera di riconoscimento con fotografia, 
e purché il viaggio per l’Italia sia iniziato nei 30 
giorni precedenti l’apertura dei corsi e quello di 
ritorno all’estero, nel luogo di residenza, nei 30 
giorni che seguono la chiusura dei corsi stessi. 

In memoria del prof. Pansini. 

In onore del prof. Pansini. ordinario di Semio¬ 
tica a Napoli ed autore di importantissimi lavori 
scientifici, deceduto nelle funzioni di generale me¬ 
dico durante la guerra, è stato inaugurato un bu¬ 
sto nella sua natia Molfetta. 

L’opera d’arte è dell’insigne scultore Giulio Coz- 
zoli, che ha dato al lavoro una impronta di nobil¬ 
tà e di severa eleganza. 

Ha pronunciato l’elogio Antonino Anile. Oltre 
le autorità della regione è intervenuta una larga 
rappresentanza della Facoltà Medica di Napoli con 
i professoli Pace, Cantani, Rubini. Germano, De Ar- 
cnngelis, P»onomo, che hanno de posto ai piedi del 
monumento una targa di bronzo a nome dell’Isti¬ 
tuto di Semiotica Medica. 

Cattedra per l’organizzazione del lavoro. 

In Francia, il Parlamento ha votato lo stanzia¬ 
mento* di fondi necessari al funzionamento di una 
nuova cattedra, creata al Conservatorio di arti e 
mestieri, per l’insegnamento dell’Organizzazione 
tecnica del Lavoro. Il dott. Langlois è il titolare 
della cattedra. Questo nuovo insegnamento si 
propone di studiale i mezzi atti a conseguire non 
solo il massimo rendimento del lavoro umano, ma 
anche il massimo utile congiunto alla conservazio¬ 
ne della integrità dell’organismo dell’operaio, dal 


punto di vista tìsico, morale e intellettuale. Per 
raggiungere queste finalità sono necessarie espe¬ 
rienze di laboratorio, ed occorre seguire l’operaio 
nel suo lavoro e nel suo ambiente sociale, fissare 
con osservazioni ed analisi scientifiche le condizio¬ 
ni idi ogni ordine nelle quali il lavoro umano possa 
dare il «suo miglior rendimento. 

Il nuovo insegnamento viene ad integrare i 
corsi relativi ai problemi del lavoro, già esistenti: 
statistica, igiene industriale, economia ed assicu¬ 
razioni sociali. 

Centri sanitari nella Czeco-Slovaccliia. 

Il Ministero di Sanità della repubblica czeco- 
slovacea ha deciso di attuare un programma di 
centri sanitari. Se n’è fatto promotore il dottor 
Harnza, capo della divisione per la patologia so¬ 
ciale presso il Ministero. * 

Lo Stato offre delle sovvenzioni per l’acquisto 
dei locali, per le suppellettili scientifiche e Parre- 
damento. Già nove centri hanno cominciato a fun¬ 
zionare e molti altri sono in preparazione. Per 
ora sono modestissimi : comprendono per lo più 
un dispensario antitubercolare, un ambulatorio 
infantile e un dispensario antivenereo; vi saran¬ 
no presto aggregati dipartimenti per l’igiene men¬ 
tale, sezioni ginecologiche, oculistiche, eoe. Ad 
ogni centro è addetta, per ora, una sola infer¬ 
miera visitatrice. 

(Journ. A. M. A., 19 febbraio 1921). 

Il titolo di “ professore,, in Francia. 

Il Journal Officici annunzia che gli insegnanti 
nelle università ora detti agrégés sono autorizzati 
ad usare la qualifica dì professori, qualora ne sia 
inoltrata domanda al Ministro corredata dai voti 
favorevoli di due terzi del Consiglio accademico 
e del Consiglio Superiore della Pubblica Istruzio¬ 
ne. I professori aggiunti non saranno autorizzati 
a votare per Delezione del decano, ma nelle Uni¬ 
versità godranno di tutti gli altri diritti e privi- 
!egi dei professori regolari. 
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5W- Avvertiamo inoltre gli abbonati di Roma che la nostra Amministrazione non manderà ad iucassare alle loro case e che perciò l’Im 
porto d’abbonamento dovrà essere Inviato mediante cartolina-vaglia, oppure pagato nei nostri uffici dietro ritiro di analoga quietanza. 

— Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento dev*^ conservarsi la relativa ricevuta. 

- L’AMMINISTRAZIONE. 


DALLA PRATICA, PER LA PRATICA 

Ospedale Civile di Clusone (Bergamo). 

I criteri che regolano la cura medica e l’inter¬ 
vento chirurgico in alcuni casi di patologia 
addominale. 

Doti. Pietro Gilberti, chirurgo dirigente. 

Introduzione. — Per consiglio e desiderio 
di alcuni col leghi i quali avrebbero visto assai 
volentieri raccolti in un unico lavoro i moder¬ 
ni concetti che regolano la giusta e razionale 
valutazione delle indicazioni .corrativte nelle 
forme più interessanti della patologia addo¬ 
minale ho creduto opportuno pubblicare una 
serie di osservazioni pratiche alla quale ser¬ 
vono d’introduzione queste poche righe. 


Il titolo generico della 'Serie dice di quali 
forme io ho scelto di occuparmi: di quelle 
che hanno in comune un periodo in cui il me¬ 
dico ed il chirurgo sono chiamati a studiare 
insieme Pammalato e a decidere se esso deve 
rimanere all'internista per la cura medica o 
deve passare all’operatore per 1’inte.rvento chi¬ 
rurgico. 

Il compito non mi è sembrato facile; pur- 
tuttavia mi sentii lusingato a compierlo per 
un certo senso di compiacenza che non saprei 
nascondere essendomi permesso d’inte.rpretare 
il consiglio dei colleghi come l’assicurazione 
di non essere ritenuto il chirurgo esclusi¬ 
vamente operatore che del bisturi fa unico 
mezzo di diagnosi e di cura, ma bensì il chi¬ 
rurgo che è e deve essere anche medico. 
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Schieratomi anzi fra coloro che in patologia 
addominale danno grande valore alla cura in¬ 
terna perchè in non pochi e determinati casi 
ho visto raggiungere la guarigione in via esclu¬ 
sivamente medica, il mio compito è di stabi¬ 
lire collo svolgersi dell’argomento, quando il 
medico deve chiamare il chirurgo e quando 
questi deve intervenire. 

Per ogni capitolo sarà precisamente tale io 
scopo. 

Ho trattato perciò in egual misura la que¬ 
stione medica e chirurgica dovendo le due di¬ 
scipline unirsi in vicendevole aiuto e in razio¬ 
nale collaborazione nella lotta contro il gruppo 
di malattie che ho preso in esame. 

Ad alcune questioni che mi sembrarono meno 
pratiche ho appena accennato per ragioni più 
che altro di completezza, mentre ho esposto 
piuttosto largamente le indicazioni alle cure 
le quali se reclamano in questo lavoro gran 
parte di studio, non meno importante per noi 
deve essere la giusta conoscenza dei risultati 
operativi, ond’è ch’io ho insistito talvolta, su di 
essi, perchè sappia il medico pratico quanto 
può promettere all’ammalato che affida nelle 
mani del collega chirurgo. 

Mi si permetta di dire infatti che noi abbia¬ 
mo sorpassato un periodo che oserei chiamare 
«della moda chirurgica», in cui avendo vis¬ 
suto anch’io coll’entusiasmo dei primi anni 
di sala operativa, ho appreso che i chirurghi 
di tutto il mondo con brillanti atti operativi 
avevano fatto dell'intervento chirurgico una 
necessità non solo di casi ribelli alle cure me¬ 
diche, ma anche in quelli che ora rimangono 
efficacemente curati dal medico. 

Vedi l’appendicite!... 

Perciò mi pare che i tempi stessi faciliteran¬ 
no il mio lavoro ora che sono chirurgicamente 
modificati. Non si può dire lo stesso delle vi¬ 
cende mediche, poiché non tutti gli internisti 
si sono decisi a riconoscere ed a favorire l'o¬ 
pera del chirurgo che talvolta pur troppo chia¬ 
mano quando è già trascorso un tempo pre¬ 
zioso onde non resta all’operatore che sceglie¬ 
re fra un doloroso rifiuto o il disperato ten¬ 
tativo delle ultime armi! 

* 

* * 

Dedico questo mio lavoro al medico pratico 
che esercitando lungi dai centri, non ha per lo 
più che le risorse della sua mentalità clinica 
e nessun tempo per dedicarsi alla consultazione 
ed allo studio di riviste, di giornali, ecc. 

Scrivo più particolarmente per i giovani me¬ 
dici che non avendo potuto completare rego¬ 
larmente la loro educazione pratica a causa 


della guerra e dell’impellente necessità di co¬ 
prire i servizi di condotta, si trovano a disagio 
di fronte ai problemi più ordinari dell’esercizio 
professionale. 

Le peritoniti in generale. 

Le brevi considerazioni che espongo a pro¬ 
posito delle peritoniti riflettono esclusivamente 
quelle forme che sono o sogliono passare nel 
dominio della chirurgia. 

Eziologicamente non v’ha più chi creda an¬ 
cora alla peritonite idiopatica. Essa non ha che 
il valore storico di uno dei punti più discussi 
nello studio della patogenesi delle peritoniti. 

Oggi infatti non è possibile considerare la 
peritonite come entità morbosa a sè, ma bensì 
come fenomeno secondario di lesioni viscerali 
dell’addome e del torace per continuità e con¬ 
tiguità di tessuti, di organi, di regioni. 

Ogni viscere addominale può dar luogo per 
via di propagazione allo sviluppo di una forma 
di peritonite ed allo stesso modo può un’in¬ 
fiammazione pleurica o costale e perfino ver¬ 
tebrale avere come conseguenza diretta l’in¬ 
fiammazione del peritoneo. 

Le ulceri ed i cancri‘dello stomaco, l'appen¬ 
dicite e la salpingite, le occlusioni intestinali 
e perfino gli stessi strozzamenti erniari, la pleu¬ 
rite purulenta, ecc. ecc., possono dare origine 
alla peritonite. 

Essa dunque è da ritenersi un processo se¬ 
condario di cui agli effetti radicali della cura 
è necessario che si sappia rilevare la causa 
anatomica, vera ed unica fonte del processo 
peritoniti coi. In qualche caso si tratta di perfo¬ 
razione di un viscere, in qualche altro caso d 1 ' 
propagazione diretta o per via linfatica del 
processo infettivo. 

Inoltre hanno per noi importanza le perito¬ 
niti traumatiche di cui specialmente la. forma 
che può aver seguito alle operazioni laparoto- 
miche. 

E finalmente accenneremo alle peritoniti che 
accompagnano le malattie infettive. 

I processi puerperali e piemici vi hanno 
una parte considerevole: ma si è visto mani¬ 
festarsi la peritonite anche in seguito a vaio¬ 
lo, a scarlattina, a morbillo, ad influenza, ecc. 
Queste sono però Le forme che restano ordina¬ 
riamente di dominio della, medicina. Gli agenti 
infiammatori capaci di produrre la peritonite 
sono dunque svariatissimi. Si va dal contenuto 
gastro-intestinale versatosi per perforazione 
nel peritoneo, alle molteplici infezioni inse¬ 
diate negli organi contenuti o vicini al perito¬ 
neo e allo stato, diremo così, infettivo gene¬ 
rale delle malattie a cui sopra è stato accen¬ 
nato. 
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La peritonite idiopatica quindi ripeto è an¬ 
data dissolvendosi essendo ogni forma adde¬ 
bitata a cause specificate. 

Ma la gì avita del processo infiammatorio del 
peritoneo e di quello purulento in ispecie che 
direttamente più ci interessa, dipende da due 
circostanze speciali : la virulenza dell’agente 
infiammatorio e la velocità d’invasione nel pe¬ 
ritoneo. Perciò la peritonite purulenta per 
trauma sarà più grave di quella da perforazio¬ 
ne viscerale, mentre sarà meno grave la pro¬ 
pagazione del processo dagli organi vicini o 
contenuti nella cavità splancnica. Cioè, mentre 
un peritoneo repentinamente invaso diventa 
sede di un processo in cui domina in grado 
elevato la gravità dei fenomeni, sarebbe ca¬ 
pace, lentamente invaso, di rendere meno of¬ 
fensiva l’azione delle cause morbose sia me¬ 
diante la reazione specifica all’infezione, sia 
per riassorbimento, sia per certi fattori da cui 
si originano le barriere adesive. 

Quest’ultimo coefficiente di difesa è anzi il 
più sicuro in quanto l’essudato plastico è ca¬ 
ratteristica proprietà delle sierose. 

La peritonite acuta purulenta e diffusa. — 
Questa forma, sia essa generalizzata fin da 
principio o diventata tale dopo alcun tempo 
dall'inizio dell'infiammazione, è una malattia 
chirurgica nello stretto senso della parola, per¬ 
chè per la sua cura non ha valore che la lapa¬ 
rotomia. 

La sua caratteristica è la diffusione del pro¬ 
cesso purulento a tutta o alla maggior parte 
del peritoneo senza formazione di aderenze li¬ 
mitanti. Perciò distinguasi dall’altra forma che 
il Wagner chiamò sepsi peritoneale e che è su¬ 
periore per la sua gravità ad ogni presidio 
chirurgico. 

Il segreto per la buona riuscita non sta però 
solo nell’operare, ma bensì nell’opera.re in tem¬ 
po opportuno: nè troppo presto, nè troppo 
tardi, sebbene possa sembrare superflua ogni 
discussione. 

Sembrerebbe quasi di potei spingere il no¬ 
stro entusiasmo fino a consigliare 1*operazione 
subito, d’urgenza in ogni caso, appena fatta la 
diagnosi. Questa è la conclusione di V. Bek. 
Ed il Lejars dice in proposito che la questione 
della cura della peritonite è questione di dia¬ 
gnosi. 

Non e dello stesso parere il Fantino il quale 
pensa piuttosto se invece non si deve ritenere 
che un’osservazione rigorosa dei fatti può tal¬ 
volta consigliare ad essere, più cauti. Egli si ri¬ 
ferisce alla affermazione del chirurgo svedese 
Lermander che con geniale osservazione ritie¬ 
ne essere la peritonite non già il pericolo, ma 
il tentativo di salvezza, e che se l'infezione 

tenta di uccidere, la peritonite tenta di salvare. 


Infatti in molti casi, proprio il peritoneo che 
col suo essudato dà certezza di risentimento 
peritoneale, riesce mediante aderenze protet¬ 
trici a circoscrivere il focolaio viscerale origi¬ 
ne e causa della peritonite stessa. 

Non è dunque possibile applicare per la peri¬ 
tonite purulenta diffusa e acuta indifferente¬ 
mente il precetto che ha sempre regolato la 
chirurgia d’altri tempi ((Ubi pus ibi evacua», 
senza la restrizione dovuta e voluta pei 1 i sin¬ 
goli casi. 

Deve si perciò ritenere che sebbene l'inter¬ 
vento sia la regola, non è punto corretto l’in¬ 
tervenire subito in tutte le occasioni. Nè questo 
è scetticismo. Pa la in mio favore il concetto 
già citato del Lennander. In base a questo non 
mi può essere lecito evacuare la raccolta puru¬ 
lenta endoperitoneale se non in certi determi¬ 
nati casi. 

Poi troppo non è però possibile formulare un 
precetto regolare e categorico. La scelta del 
momento dipende troppo da un complesso di 
fatti perchè si possa tassativamente stabilire 
una regola generale. 

Prevale perciò il criterio individuale del me¬ 
dico pratico, resosi tale attraverso il lavoro 
professionale. Ciò che è base della nostra con¬ 
dotta è il fatto più volte osservato che l’inter¬ 
vento troppo precoce nuoce al pari di quello 
tardivo. 

% 

Con tutto questo non vorrei essere giudicato 
incredulo di fronte alle statistiche classiche 
dei nostri maestri perchè sarebbe errore imper- 
donabìle se io non riconoscessi il vantaggio di 
un intervento immediato ad esempio nell’ap¬ 
pendicite acutissima con perforazione dell’ap- 
pendice stessa. 

Per intervento precoce intenderei qui l’one- 
razione eseguita subito dopo la consegna del 
malato al chirurgo'. Tale precocità non sarebbe 
quella relativa al tempo della malattia, ma 
piuttosto quella l'elativa al tempo dell’osserva¬ 
zione di essa. 

Ed allora si capisce come può avvenire che 
l’intervento sia dannoso perchè si svuota una 
raccolta cavitaria non più recentissima. Per 
quanto si abbia al momento un miglioramento 
tangibile delle condizioni locali esso è effìmero 
e ne segue di regola un rapido peggioramento. 
Se indaghiamo le cause di questi fenomeni 
dobbiamo trovarle, dice lo stesso Fantino, nel 
fatto che il pus mentre è vettore dei mezzi di 
difesa lo è pure dei batteri e dei tossici. Ond’è 
logico che si lasci il pus quanto più è possibile 
e tollerabile colle condizioni generali, affinchè 
si esplichi l’azione difensiva di esso distrug¬ 
gendo il microrganismo e neutralizzando le 
sue tossine. L'intervento allora non sarà più 
assolutamente precoce, ma in senso relativo e 
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riuscirà utile non essendosi stabilita ancora 
quella fenomenologia classica che nei riguardi 
pratici può benissimo essere valutata come 
l'avviso che il limite massimo di tolleranza per 
l’intervento è purtroppo già stato sorpassato. 
Dice il Vierordt che appena il medico può pen¬ 
sare alla peritonite purulenta diffusa deve to¬ 
sto associarsi il chirurgo e preparare la fami¬ 
glia ed il malato alla eventualità della lapara¬ 
tomia. 

È poi di importanza massima avvertire che 
una peritonite diffusa esiste già prima ancora 
che il malato presenti la classica sintomatolo¬ 
gia descritta su tutti i trattati. Non si illuda 
il medico perchè il polso non è piccolo e fre¬ 
quente, perchè manca il meteorismo o la lin¬ 
gua non è asciutta... la cavità peritoneale può 
già essere piena di pus. Ci guiderà a tale dia¬ 
gnostico più che altro il dolore spontaneo ad¬ 
dominale, e alla pressione, con intensa contra¬ 
zione muscolare di difesa e la puntura esplo¬ 
rativa. 

Finisco accennando ad un dato di tecnica 
operativa. 

Tecnicamente la laparotomia deve essere ese ¬ 
guita con trauma minimo onde avvenga anche 
un assorbimento limitato di materiale tossico. 
Esiso ha per iscopo l’evacuazione del pus. Per¬ 
ciò io mi sono sempre attenuto aH’incisione 
piccola preferibilmente nel quadrante inferiore 
di destra col malato in posizione del Fowler, 
guardandomi bene da qualsiasi manipolazione 
dell’intestino e da qualunque sorta di lavaggio 
peritoneale, procurando invece di stabilire un 
ottimo drenaggio che uso fare di preferenza 
con garza idrofila. 

E concludendo devo ripetere che intervenire 
troppo presto non si fa che aggiungere un trau¬ 
ma il quale potrebbe essere fatale all’organi¬ 
smo trovandosi esso in una fase di raccogli¬ 
mento di tutte le sue forze, di tutte le sue ener¬ 
gie, di tutte le sue risorse per sostenere e com¬ 
piere la sua impresa defensionale. 

È necessario sorvegliare ed attendere a ma¬ 
no armata per intervenire cioè più tardi quan¬ 
do coU’eliminazione del pus si può esser certi 
d’eliminare anche tutti i batteri, e non ne resti 
alcuno dotato ancora di qiiell’attività per cui 
può riprendere la sua azione offensiva con 
energia anche maggiore. 

L’ulteriore attesa sarebbe pure di esito sfa¬ 
vorevole perchè il paziente può già essere en¬ 
trato in una fase di deperimento organico per 
l’assorbimento ed il lavoro di eliminazione dei 
batteri e dei tossici da rendere per lo meno 
più grave l’intervento se non tentativo su¬ 
premo. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

R. Clinica Ostetrico-Ginecologica di Roma 
Direttore: Prof. E. Pestalozza. 

Il taglio cesareo transperitoneale 
sul segmento inferiore dell’utero. 

Dott. Paolo Gaifami, assistente e libero doc. 

Riferisco su sette casi da me eseguiti, o fat¬ 
ti eseguire sotto la mia assistenza diretta, in 
questi ultimi mesi, seguendo la tecnica divul¬ 
gata dallo Schickelé. Fra le varie modalità di 
1. C. transperitoneale proposte quella mi sem¬ 
brò preferibile. Ne descrivo i vari tempi, unen¬ 
dovi gli accorgimenti derivati dalla esperienza 
personale. 

Incisione mediana sottombelicale, partendo 
dal pube p. 10-12 cm. ; aperta la parete add., 
riconosciuta la plica vescico-uterina, si solleva 
qui la sierosa e la si seziona trasversalmente 
per sei-sette centm.; i due lembi di sierosa si 
scollano rispettivamente in alto e in basso in 
modo da denudare un esteso tratto del segmen¬ 
to inferiore. Si riparano con compresse i mar¬ 
gini della ferita lapar. per evitare l’eventuale 
inquinamento della cavità .addominale. Si in¬ 
cide longitudinalmente la parete dell’utero, di 
solito molto sottile e quasi esangue. È neces¬ 
sario a questo punto far attenzione alla possi¬ 
bile rotazione in tato dell’utero sul suo asse; 
in tal caso si sposterà di iato la incisione per 
evitare le diramazioni vasali maggiori. La 
estrazione del feto è di solito facile, facendo 
ruotare in avanti l’occipite e aiutandosi con 
la spremitura sul fondo uterino. Dopo il se¬ 
condamento, sutura a punti staccati in seta; 
al disopra di essa, sutura continua in senso 
trasversale del peritoneo, per lo più in catgut. 
Residua così una breve cicatrice peritoneale, 
situata proprio nell’angolo di riflessione del 
peritoneo, il che ci pare la migliore garanzia 
contro il pericolo di aderenze parietali o visce¬ 
rali. L’intervento in 6 dei 7 casi fu eseguito con 
la anestesia lombare (novocaina e adrenali¬ 
na), la quale presenta sulla narcosi generale il 
vantaggio di assicurare una emostasi post 
partum più pronta, completa e duratura. 

Nei casi riferiti si trattava sempre di casi 
non puri, con il sacco aperto da molte ore, 
una volta da 28, una volta anche con prolasso 
del funicolo; nessuno però era proprio settico; 
non ostante l'ottimismo di qualche A., non mi 
sono sentito autorizzato ad estendere kesperi- 


(1) Il lavoro in extenso sarà pubblicato nel¬ 
la «Rivista pratica di Ostetricia», n. 2, 1921. 
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mento ai casi settici. Il risultato fu sempre lu¬ 
singhiero; la emorragia dalla incisione sempre 
scarsa, i feti vivi, il puerperio regolare senza 
alcun accenno a quel risentimento addomina¬ 
le che così spesso disturba i primi giorni delle 
operate col T. C. classico, 

A me pare della massima importanza, oltre 
•à, questo punto, di considerare i pericoli imme¬ 
diati e lontani legati al T, C. sul fondo per le 
aderenze che si formano in gran numero dei 
casi. -SUI materiale della clinica su 51 casi 
di T. C. ripetuti troviamo notate aderenze in 
più del 50 %; una volta si dovette intervenire 
per fatti di occlusione intestinale in X g. di 
puerperio; tre volte a maggiore o minore di¬ 
stanza dal T. C. si intervenne, per disturbi le¬ 
gati a una ventrofìssazione uterina dopo ce¬ 
sarea, con la isterectomia. 

Ora una operazione che, senza avere alcuna 
fondamentale inferiorità di fronte al T. C. clas¬ 
sico, ci assicuri daU’incidente non. raro e spes¬ 
so temibile delle aderenze postoperatorie, deve 
avere già per questo le nostre simpatie. 

Ma ci si potrebbe chiedere se non si debba 
mettere al passivo del taglio cervicale una mi¬ 
nore resistenza della cicatrice. A questo ri¬ 
guardo dobbiamo dire che le nostre conoscen¬ 
ze si sono molto modificate, da quando, nei 
primi tempi del T. C. extraperitoneale, tali ti¬ 
mori furono formulati. 

Del resto, già nel 1910 il Pestalozza f Rei. al 
V Congresso internazionale di Ostetrìcia e Gi¬ 
necologia a Pietroburgo) riconosceva che se è 
veró che il segmento inferiore è la parte più 
debole delimiterò, è anche vero che una cica¬ 
trice fibrosa è forse più temibile là dove l’ener¬ 
gia contrattile raggiunge il suo massimo, cioè 
verso il fondo. E osservava inoltre che essen¬ 
do il seg. inf. esposto specialmente a disten¬ 
sioni eccessive nel senso longitudinale, le cica¬ 
trici che più dovrebbero dar pensiero sarebbe¬ 
ro quelle a direzione trasversale. Queste con¬ 
siderazioni trovarono la migliore conferma nel¬ 
lo esperienza successiva, tanto che si potreb¬ 
be dire essersi oggi invertite le parti nel senso 
che, dissipatisi i primi timori, si levano voci 
segnalanti proprio l’opposto pericolo, Voglia¬ 
mo alludere a Fischer, Holland, Munro Kerr 
e altri. Questo ultimo A. da vari anni dà la 
preferenza al T. C. transperitoneaìle con una 
tecnica sua propria e fra le ragioni di tale 
sua preferenza mette in -prima linea, la diffi¬ 
coltà di una regolare guarigione per prima 
nel corpo, adducendo ragioni biologiche e mec¬ 
caniche, Holland poi pone fra le conclusioni 
di un suo interessante lavoro sulla rottura del. 
la cicatrice cesarea addirittura Taffermazione 


che la incisione trasversa sul fondo predispo¬ 
ne alla rottura. 

Dalla statistica di Holland risulta anche fra 
le condizioni predisponenti alla rottura la in¬ 
serzione della placenta sulla cicatrice cesarea. 
Fra noi Cappellani ha pure accentuata la im¬ 
portanza di questo fattore, già dei resto ben 
noto da t empo ne Un etnologia clelle rotture 
spontanee del corpo dell’utero. Ricordo questa 
constatazione, perchè ne potrebbe derivare un 
altro argomento in favore della incisione cer¬ 
vicale come quella che permetterebbe di ri¬ 
durre al minimo se non rii eliminare corlesta 
concausa. 

Riassumendo-, nessun fondato dubbio sulla 
resistenza della cicatrice cervicale, ma anzi al¬ 
cuni elementi di recente messi in luce a favore 
di tale incisione; nessuna difficoltà operatoria 
speciale (colla tecnica da ine descritta l’inter¬ 
vento è, come quello per il T. C. classico, alla 
portata di qualunque operatore); durata della 
operazione non maggiore che col T. C. classi¬ 
co; prognosi per il feto ugualmente buona. Ed 
in più a tutto vantaggio della cesarea cervi¬ 
cale : più facile e più breve la ricostituzione 
della ferita laparotomia, e conseguente più fa¬ 
cile prevenzione di ernie postoperatorie; mini¬ 
mo traumatismo addominale non venendosi 
mai in contatto con le anse intestinali; decorso 
postoperatorio esente da quelle forme di ileo 
che seguono così spesso in forma più o meno 
accentuata al T. C. classico; emorragia dalla 
incisione cesarea, minima di solito, certo in¬ 
feriore che col taglio sul fondo; nessun peri¬ 
colo di aderenze postoperatorie viscerali o pa¬ 
rietali coi loro inconvenienti immediati e lon¬ 
tani. 

Il bilancio è quindi già chiaramente in fa¬ 
vore della incisione sul segmento inferiore per 
.via transperitoneale anche senza dar troppo 
peso agli asseriti vantaggi per i casi infetti 
riguardo ai quali non abbiamo una esperienza 
person alle. 

Da questo riassunto traspare la nostra sim¬ 
patia per la operazione descritta. È tuttavia 
prudente non farci prendere da eccessivi entu¬ 
siasmi : già altra volta accadde che operazio¬ 
ni salutate come rinnovatrici o destinate a so- 
slituire il T. C. classico si dimostrarono con 
resperienza prolungata impari alla bisogna. 
Certo per il momento ci guarderemmo bene dal 
dare l’ostracismo al T. C. sul corpo, come 
fanno, p. es., Kuestner, Lichtenstein (della 
scuola di Zweifel) e altri, i quali ritengono che 
debba essere del tutto sostituito da quello cer¬ 
vicale. 

Noi pensiamo più ragionevole un giusto e- 
clettis-mo. Non diversamente concludeva il Fer. 
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roni, il quale anche riportava i buoni succes¬ 
si avuti nei tagli cesarei ripetuti all’.averli ese¬ 
guiti con tecniche diverse, tanto da trovare 
anche in questo un vantaggio, poiché nel mol¬ 
tiplicarsi dei metodi operatori siamo venuti 
acquistando il possesso de IH e varie tecniche. 

Concludendo, possiamo ripetere, mulatis mu. 
tandis , quanto scriveva nel 1910 il Pestalozza 
nei rispetti del T. C. extraperitoneale, ossia 
che dobbiamo guardarci dal voler risolvere una 
questione ancora immatura; e ci accontentia¬ 
mo dei buoni risultati conseguiti non ner pro¬ 
clamare la superiorità definitiva del T. C. 
transperitoneale cervicale (1) sul T. C. classi¬ 
co, ma per sentirci incoraggiati a proseguire 
in questo indirizzo le esperienze necessarie a 
un -giudizio definitivo. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Maggiore della Carità di Novara 
• I Sezione di Medicina 
diretta dal doti. Vittorio Fornara. 

Sopra un caso di meningismo tifico. 

Doti Piero Fornara. 

Nello . carso estate si manifestò a Novara, e 
più specialmente nel sobborgo di Sant’Àndrea, 
una epidemia di ileo-tifo che, date le pessime 
condizioni igieniche di detto sobborgo, si diffu¬ 
se assai rapidamente sì da assumere nel mese 
di agosto proporzioni inquietanti. 

Gli esami batteriologici che furono praticati 
in molti di tali casi, ora come emoculture nei 
casi assai rari presi in un periodo precoce, più 
spesso come sieroagglutinazh ni, dimostrarono 
trattarsi di una epidemia di tifo Eberth; i dati 
statistici delle denunzie dimostrarono una pro¬ 
porzione assai elevata di bambini e di ragazzi 
colpiti con un numero affatto esiguo di uomini 
dai 20 ai 40 anni, ciò che forse è in rapporto 
colle vaccinazioni antitifiche subite da questi 
durante la vita militare; questo concorda del 
resto con quanto fu constatato in altre epide¬ 
mie analoghe del dopo-guerra ed è uno dei fat¬ 
tori principali che inducono parecchi Clinici 
a proporre la vaccinazione antitifica obbligato¬ 
ria della popolazione borghese. 


(1) A cetta do la denominazione corrente di 
T. C. cervicale, dobbiamo fai e una riserva: 
l’incisione in realtà interessa specialmente il 
segmento inferrai e dell'utero e solo in parte e 
in certi casi viene esteso al collo : è improprio 
quindi parlare di T. cervicale; nome adottato 
da chi crede che tutto il segm. inf. derivi dal 
collo (Bayer, Biimm, ecc.). 


Dei casi denunziati od ospedalizzati (una 
novantina circa) molti ebbi occasione li vedere 
e di seguire o coirne assistente volontario al 
Laboratorio Medico-Micrografìco Municipale o 
come allievo all'Ospedale Maggiore: fra di essi 
uno ne ebbi ad osservare particola mente inte¬ 
ressante e sul quale credo opportuno di richia¬ 
mare l’attenzione. 

M. Giuseppe nato a Cergnago (Pavia), resi¬ 
dente e domiciliato a Novara, sobborgo San- 
t Andrea, d’anni 47, operaio presso una fab¬ 
brica di cascami di seta. 

Nulla nel gentilizio: ammogliato senza figli, 
la moglie è viva e sana. Il paziente dice di es¬ 
sere sempre stato sano e robusto e di non avere 
mai sofferto malattie: non fu militare, non su¬ 
bì vaccinazioni antitifiche. 

La malattia attuale cominciò il 2 (settembre 
1920 con forte cefalea, brividi e febbre: da al¬ 
lora, la febbre continuò sempre alta con cefa¬ 
lea intensa; mai vomiti, nè diarrea. Il giorno 
9 settembre è portato all’Ospedale, dove viene 
ricoverato al letto n. 129 della 1 a Sezione di 
Medicina. 

Stato presente alla data d'ingresso. — Svi¬ 
luppo scheletrico e muscolare regolari, nutri¬ 
zione buona. L’a. giace in letto in decubito pas¬ 
sivo, disorientato nel tempo e nello spazio, di 
solito affatto tranquillo, depresso ed apatico; 
ma di tanto in tanto delira, parla ad alta voce, 
si alza e gira per la corsia, senza però mai 
mostrarsi in stato di agitazione violenta. No¬ 
tevole rigidità della nuca: i movimenti di fles¬ 
sione o di rotazione del collo sono assai limi¬ 
tati e dolorosi : iperestesia generale, sia cuta¬ 
nea che muscolare; lieve dermografismo rosso; 
rigidità della colonna vertebrale Kernig. Pu¬ 
pille uguali, ben reagenti alla luce ed all’ac¬ 
comodamento: lieve fotofobia. 

Non herpes ìahiatlis; 

Nulla al torace; non rantoli nè sibili nell’am¬ 
bito polmonare. 

Ventre lievemente tumido; fegato e milza 
non palpabili; non dolente la palpazione del 
punto cistico. All’esame degli arti: riflessi ro¬ 
tulei vivaci ed uguali ai due lati. Polso ritmi¬ 
co di 80 battute. Temperatura 38°.8. 

11 giorno 10. — Condizioni immutate. Mat¬ 
tino T. 38°.3, P. 75. Sera T. 38°.7. Alvo stiticn. 

fi giorno 11. — Condizioni generali immu¬ 
tate; Tarn, è sempre nello stesso stato, ora. 
tranquillo e depresso, ora delirante e lievemen¬ 
te agitato, coi notati sintomi meningei persi¬ 
stenti. In più si nota una nelta paralisi del fac¬ 
ciale inferiore di destra coi noti sintomi a ca¬ 
rico dei muscoli geniolabiali: il facciale supe¬ 
riore invece è integro : l’a. contrae bene il 
M. frontalis, il corrugafor supercilii, gli orhi- 
cularis palpebrae e chiude ugualmente forte 
i due occhi, non fenomeno di Bell, non feno¬ 
meno bulbo-palpebrale ipercinetico di Negro. 
Mattino T. 38°. P. 75. Sera T. 38°.3. 

Si pratica una puntura lombare: il liquor 
cola goc-cie a gocci e senza aumento di pres¬ 
sione. limpidissimo: se ne estraggono così cir¬ 
ca otto centimetri cubici. All’esame di tale 
L. C. R si trova : non sensibilmente aumentato 
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il contenuto in albumina (intorbidamento ap¬ 
pena apprezzabile riscaldando 2 -cmc. di L. C. 
R, fino alle prime bolle e aggiungendovi IV 
goccio di acido tricl oroaceti co al III) lasciato 
a sé non sedimenta e non forma ragnatela 
neanche con prolungata centrifugazione. Non 
si ottiene sedimento: all’esame microscopico 
dell'ultima goccia rimasta nella provetta dopo 
decantazione non si trovano nè eritrociti nè 
globuli bianchi; esso è amicrobico (esame di¬ 
retto e cultura) e dà Wassermann negativa. 

Esame del'sangue. — Globuli rossi 5,300,000. 
Globuli bianchi 4,100. 

Formula leucocitaria: polinucleati neutro- 
fili 48 %; basofìli 2 %; eosinofìli 0; linfociti 
29%; monociti 21%. 

Il giorno 12, — I sintomi meningei e la cefa¬ 
lea vanno regredendo: immutati i sintomi a 
carico del facciale inferiore di destra. 

L’a., che è assai più tranquillo e più lucido, 
lamenta dolore nell 1 aprire la bocca : all’esame 
si trova nella regione parotidea sinistra una 
tumefazione groséa come una noce, dolentis¬ 
sima alla palpazione: all’esame della mucosa 
orale non si trova traccia di stomatite nè dif¬ 
fusa nè localizzata allo sbocco del dotto di 
T enon e. 

Mattina T. 39°.2. P. 82. Sera T. 38°.8. 

il giorno 13. — I sintomi meningei continua¬ 
no a regredire; aumenta la tumefazione della 
parotide. Alvo sempre stitico. Mattino T. 38°.5. 
Sera T. 39°. All’esame delle orine: albumina 
e glucosio assenti, diazoreazione positiva. 

Jl giorno 14. — Completamente svaniti i sin¬ 
tomi meningei: all’esame degli arti riflessi ten¬ 
dinei vivaci ma uguali ai due lati. La tume¬ 
fazione della parotide ha raggiunto le dimen¬ 
sioni di un uovo ed è dolentissima, ma su di 
essa non si palpano punti fluttuanti. Mattino 
T. 38°.6. Sera T. 38°.6. 

Il giorno 15. — Reperto generale immutato: 
la tumefazione della parotide sinistra accenna 
a diminuire e si fa meno dolorosa. All’esame 
dell’addome si nota una abbondantissima ro¬ 
seola che occupa, oltre a tutto l'addome, buona 
parte del torace, del dorso e le radici degli 
arti. 

Mattino T. 37°.8. Sera T; 38°.5. 

Il giorno 16. — Si pratica la sieroaggluti- 
iiazione di Widal, che risulta positiva per il 
bacillo di Eberth 1:600 e per il para A 1:50. 

Il giorno 17. — Quasi completamente scom¬ 
parsa la tumefazione parotidea. Condizioni 
generali in via di miglioramento costante. 

All’esame degli arti si trova : vivi ed accen¬ 
tuati i riflessi degli arti superiori (olecranico 
e periosteo radiale) speciaìmente a sinistra. 
Vivi i riflessi rotulei, sia il rotuleo inferiore 
di Westphal che il superiore di Gowers-Stem- 
bo ed il mediano di Negro, ma nettamente più 
accentuati a sinistra che a destra. Clono del 
piede nettissimo a sinistra, appena accennato 
a destra. Babinski a sinistra. Iperalgesia ter¬ 
mica e dolorifica alla gamba sinistra. 

Immutati i sintomi di paralisi del facciale 
inferiore destro. 

Nei giorni successivi la febbre va progressi¬ 
vamente cadendo per lisi e dopo un periodo 
antiboli co appena accennato il 29 scompare del 
tutto per dar luogo a una regolare e rapida 
convalescenza; e del pari rapidamente scom¬ 
pare ogni traccia di tumefazione parotidea e 


migliora rapidamente lo stato generale dell’a 
che chiede insistentemente da mangiare. 

I su notati sìntomi di accentuazione dei ri¬ 
flessi e di clono e di Babinski a sinistra perdu¬ 
rano per qualche dì, poi vanno lentamente 
regredendo, ma il 28 si nota che il Babinski ed 
il clono del piede già scomparsi a sinistra, 
sono comparsi a destra, mentre i riflessi rotu¬ 
lei diminuiscono a sinistra ed aumentano a 
destra. 

Alla fine anche a destra scompaiono il Ba¬ 
binski ed il clono del piede: l’a. si alza e cam¬ 
mina senza lamentare alcun disturbo speciale; 
non ha nè titubazione, nè atassia, nè rigidità 
o tremore, nè debolezza particolare o speciali 
parestesie. 

II 15 ottobre l’a. lascia l’Ospedale in buone 
condizioni generali, mentre l’esame degli arti 
dimostra ancora riflessi rotulei vivacissimi ma 
sensibilmente uguali ai due lati, senza Ba¬ 
binski e senza clono. Permangono ancora lie¬ 
vissimi gli accenni della paralisi inferioi-e 
destra facciale. 

* 

* -X- 

Trattasi, come si vede, di un caso di tipo 
assai atipico e scostantesi dalla forma clas¬ 
sica con una curva febbrile che è ben lontana 
dalla tipica curva termometrica del tifo, affatto 
privo di sintomi intestinali, e ravvicinantesi ai 
casi più benigni di quella forma di setticemia 
tifosa senza localizzazioni intestinali, di quella 
« tifosi » su cui recentemente insiste Bacca- 
rani nel suo bel libro di Clinica Ospitaliera (1). 

Non insisto sulla complicazione parotidea 
unilaterale, localizzazione della setticemia ti¬ 
fosa, che decorse in modo affatto benigno re¬ 
gredendo spontaneamente senza arrivare alla 
suppurazione manifesta : ciò è stato più volte 
'ascritto ed anzi possiamo dire che oggi le 
parotiti tifose quali le conosciamo attraverso 
alle descrizioni di Schottmuller (2) e di Joch- 
mann (3) sono rarissime e benigne, in con¬ 
trapposizione alle descrizioni così pessimiste 
di Tronsseau (4), di Hoffmann (5), di Cru- 
schmann (6) per i quali la parotite tifosa, com¬ 
plicazione non rara dei tifi gravi, 11 % secondo 
IToffmann, era di prognosi affatto infausta. 

Ma ciò su cui voglio in particolare maniera 
richiamare l’attenzione è la presenza dei sin¬ 
golari sintomi nervosi. 

L’a. si presenta a noi dopo un inizio assai 
brusco della malattia, con prevalenti sintomi 
meningei: rigidità della nuca e della colonna 
vertebrale, Kernig, iperestesia generale sia 
cutanea che profonda, fotofobia breve e breve 
dermografismo rosso, cefalea e alternative 
di stato apatico e depresso con lieve agitazione 
e delirio, con una temperatura di 38°.8 e polso 
di 80; tutto parla per una sindrome meningea 
ed il successivo comparire di una paralisi del 
facciale inferiore destro suggeriva di pensare 
a una meningite della base o tubercolare o 
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sifilitica; ma mentre l'anamnesi e io stato pre¬ 
sente non lasciavano trasparire nulla che par¬ 
lasse per alcuna delle due suddette infezioni, 
la puntura lombare ci dava un L. C. R. sotto 
pressione normale, limpidissimo, che non pre¬ 
sentava nè iperalb'uminosi nè reazione linfo¬ 
citaria, non formava, ragnatela nè deviava il 
complemento. Del resto il successivo comparile 
della abbondantissima roseola unita al crite¬ 
rio epidemiologico ci facevano far diagnosi di 
ileo-tifo con sindrome meningea, diagnosi che 
gli ulteriori esami di laboratorio conferma¬ 
rono. La fugacità dei sintomi meningei, il loro 
inizio precoce, il loro rapido regredire in se¬ 
guito alla puntura lombare ci facevano esclu¬ 
dere la vera meningite tifica; e infine il carat¬ 
tere affatto normale del L. C. R. ci facevano 
concludere per un puro meningismo : di me- 
ningo-tifo non possiamo parlare. Vidi l’a. in 
7 a giornata e non ho potuto accertare che pri¬ 
ma deiringresso alFOsipedale, fin dal suo inizio 

la malattia si fosse presentata con sintomi 
meningei. 

-Ma il decorso' successivo del Fa: mi riser¬ 
bava un’altra sorpresa; mentre la tifosi si 
svolgeva regolarmente in modo benignissimo, 
Tesarne sistematico dei riflessi ci rivelava se¬ 
gni di una lieve ma netta irritazione dei fasci 
piramidali : i riflessi rotulei che erano sempre 
stati vivaci, in 15 a giornata, quando già i sin¬ 
tomi meningei sono svaniti,, si fanno vivacis¬ 
simi sì che oltre al comune riflesso rotuleo 
inferiore si mettono facilmente in evidenza il 
superiore ed il mediano ed asimmetrici, risul¬ 
tando la iperriflettività assai più spiccata a 
sinistra che a destra, e pure a sinistra appaio¬ 
no un clono del piede ed un riflesso plantare 
in estensione : tali sintomi perdurano immu¬ 
tati una settimana circa dando un quadro 
di irritazione del lascio piramidale di sinistra 
che associato alla paralisi facciale inferiore 
di destra potè far pensare per un momento a 
una lesione al III inferiore del ponte, a una 
sindrome attenuata di Millard-Gubler. Ma poi 
scompare il Babinski a sinistra, diminuiscono 
i riflessi a sinistra e dono un fugace apparire 
di Babinski e di vivace accentuazione dei ri¬ 
flessi rotulei a destra, tutto rientra nella nor¬ 
ma o quasi, sì che l’a. lascia l’Ospedale con dei 
riflessi rotulei ancora molto vivaci ma senza 
alcun sintomo obbiettivo o funzionale di le¬ 
sione nervosa in atto. 

Evidentemente si era sviluppata in connes¬ 
sione col tifo una encefalite lieve che decorse 
dapprima con un quadro di sintomi cerebrali 
generali (stato depresso-apatico, delirio, rifles¬ 
si vivaci, ecc.) e con sintomi meningei. Poi 
diminuisce l'edema cerebrale generalizzato, si 


demarcano e si localizzano le lesioni, sia che 
queste consistano in processi infiltrativi par- 
vicellulari o in processi degenerativi riparabili 
delle grandi cellule piramidali e delle fibre 
neuroniche dipendenti, e di conseguenza sva¬ 
niscono i sintomi cerebrali generali ed i sin¬ 
tomi meningei e restano solo i sintomi a ca¬ 
rico dei punti lesi: questi vagabondano un 
poco qua e là a seconda del succedersi delle 
lesioni e poi svaniscono apparentemente com¬ 
pletamente. 

Dato 1 esito felice del caso in questione, la 
diagnosi non potè essere confortata dai dati 
anatomici, ma credo sufficienti i dati clinici 
per concludere trattarsi di un caso di ileo-tifo 
lieve a forma setticemica (tifosi) con parotite 
unilaterale, meningismo ed encefalite lieve. 

2 febbraio 1921. 
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TERMINOLOGIA MEDICA. 

Antonellì (segno di). — Il margine libero ed il 
tubercolo proprio del naso fanno una sporgenza 
tale da poter essere toccata a fior di pelle. Avvie¬ 
ne un’esostosi di accrescimento del margine e della 
spina dell’osso nasale, e contemporaneamente una 
atrofia del periostico e dei comuni tegumenti. 
Può anche sporgere l’osso unguis. Eredo sifilide. 

Auricolo-reazione. — Reazione alla tubercolina 
fatta sulla faccia esterna del padiglione dell’orec¬ 
chio (porzione orizzontale della docciatura del¬ 
l’elice), scelta per la povertà del tessuto sottocu¬ 
taneo. Si fa l’iniezione sottocutanea, dosando la 
quantità di tubercolina. 

Brudzinski (Segni o riflessi di). — 1) Segno con¬ 
trolaterale : nella flessione passiva di uno degli 
arti inferiori, fatta in modo che la faccia ante¬ 
riore della coscia appoggi sulla parete addomi¬ 
nale, si osserva un movimento riflesso della coscia 
dell’altro lato: 2) Segno della nuca: La flessione 
passiva del collo provoca un movimento di flessio¬ 
ne negli arti inferiori. Tanto l’uno che l’altro si 
trovano nelle forme meningee; quello della nuca 
sarebbe più precoce e costante del Kernig. 
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CONFERENZE. 

Sui principi cardinali nella pratica cardiologica. 

(Thomas Lewis. Brìi. Med. Journal , n. 3070). 

Per molti anni dopo le scoperte di Laènnec 
i toni e i rumori di soffio hanno ricevuto un’at¬ 
tenzione straordinariamente minuta; più re¬ 
centemente uno studio similmente intenso si 
è rivolto ai metodi di percussione; e ancora più 
recentemente una serie di apparecchi sono 
stati ideati e hanno provocato un’enorme con¬ 
gerie di pubblicazioni. È lontano il giorno in 
•cui uno studioso di medicina generale poteva 
tenersi al corrente con la letteratura contem¬ 
poranea. 

Parallelamente a questo progresso sono stati 
introdotti nuovi termini, mentre i termini vec¬ 
chi hanno mutato significato; intiere dottrine 
sono state distrutte. Il tempo per le esperienze 
e per riflettere si è abbreviato o è scomparso; 
la mente è confusa da un flusso sempre cre¬ 
scente di nuove idee e di nuove ipotesi. 

Nel discutere i problemi diagnostici e pro¬ 
gnostici alcune questioni spiccano: secondo l’A. 
delle molte idee prevalenti alcune non sono 
più a lungo accettabili: egli si propone di di¬ 
scutere alcune di esse più importanti, ma l’og¬ 
getto principale della sua conferenza è d’indi¬ 
care ciò che egli considera come essenziale 
non nel lavoro d’indagine sopra le cardiopatie, 
ma sul trattamento rutinario di pazienti non 
scelti. Per semplificare egli si limiterà alle ma¬ 
lattie croniche e alle forme più comuni. 

La divisione delle cardiopatie 

IN ORGANICHE E FUNZIONALI. 

La vecchia idea di dividere le cardiopatie 
inorganiche e funzionali ha preso uno svilup¬ 
po eccessivo occupando un posto predominante 
specialmente dinante la guerra. E poiché una 
buona classifìcazime deve servire e non domi¬ 
nare, il fatto è divenuto dannoso, specialmente 
per l’inesattez7a della sua terminologia. 

La domanda che più spesso l'A. si sente ri¬ 
volgere è la seguente: V’è o non v’è una ma¬ 
lattia organica? La risposta dovrebbe essere sì 
o no; l’A. si rifiuta di porla. 

Il significato del quesito sembra chiaro: poi¬ 
ché la ma’attia organica è quella in cui vi è 
un’alterazione strutturale, si tratta di sapere 
se questa esiste nel caso in questione. Ma tale 
significato non è nè chiaro nè utile; poiché 
mentre si chiedono se esistono o no alterazioni 
di struttura, la risposta è interpretata come 
« grave » o « banale ». Ora non si è mai dimo¬ 
strato, nè si dimostrerà mai che delle affezioni 
in cui il cuore è sospettato ma che non sono 
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accompagnate da segni di malattia strutturale 
siano di importanza banale. Se non vi sono 
tali alterazioni del cuore, è vero di solito che il 
dLtuibo cardiaco non è grave, ma ciò non si¬ 
gnifica che la malattia di cui il paziente soffre 
non sia grave ed anche estremamente grave. 
Il cuore è un indicatore assai sensibile della 
salute, e malattie che in passato furono larga¬ 
mente considerate come banali (funzionali) in 
quanto primariamente cardiache, sono quasi 
certo disturbi del cuore secondari a un’affezio¬ 
ne d’altra sede. 

Una profonda conoscenza di queste affezioni 
che disturbano ma non ledono il cuore è essen¬ 
ziale nell’esaminare dei supposti cardiaci, dei 
quali nei tre quarti almeno l’affezione cardia¬ 
ca non è la primitiva, ma solo spicca di più, 
così da richiamare un’attenzione quasi esclu¬ 
siva, così da far trascurare intieramente qual¬ 
che piccolo segno di un’affezione in altra sede. 
Sia regola generale nell’esaminare un supposto 
cardiopaziente di procedere a un esame com¬ 
pleto dell’intiero organismo. 

Il quesito: « V’è o no una malattia organi¬ 
ca? » non è un quesito necessario. All’indivi¬ 
duo, allo Stato, se essi sono saggi, importa 
poco che vi siano o no alterazioni strutturali 
del cuore. 

Analogamente: se un uomo ha una cicatrice 
cutanea sulla gamba e presenta questa gamba 
per essere esaminata chi si cura se la cicatrice 
costituisce una malattia strutturale? Un sog¬ 
getto può avere una cicatrice simile nel suo 
pericardio o sul bordo della sua valvola mi¬ 
trale, una cicatrice guarita che non gli ha dato 
e non gli darà mai disturbi fino a che un me¬ 
dico non gliene scopre i segni e non gliene tra¬ 
visa il significato. Quando vediamo la cicatrice 
sulla gamba, ciò che desideriamo conoscere è 
come la gamba lavora: quando troviamo nel 
cuore dei segni che possono indicare in esso 
una cicatrice, ciò che occorre indagare è come 
questo cuore compie il suo lavoro: questa è la 
considerazione importante. 

Si pensi a ciò che accade rispetto al soffio 
sistolico e al suo significato. La percezione di 
esso poco o nulla ci dice sulla capacità del sog¬ 
getto al lavoro, sull’opportunità di consigliar¬ 
glielo, poco o nulla ci informa sulla sua vita 
avvenire. Si esamini una serie di giovani sani 
non come è l’abitudine mentre sono a riposo, 
ma dojpo pochi minuti di un esercizio discre¬ 
tamente faticoso : si scoprirà che il cuore sano 
non è sempre così silenzioso nei suoi movimen¬ 
ti come si era pensato e ci si persuaderà che 
soffi sistolici dolci o rugosi sono fenomeni na¬ 
turali quando l’organo è accelerato dall’eserci- 
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zio; si troveranno in questi soggetti precisa¬ 
mente i segni che sono stati largamente usati 
durante la guerra ed ora per il conferimento 
delle pensioni, come segni evidenti di cardio¬ 
patia organica. 

D’altro lato degli individui che sono effetti¬ 
vamente disturbati per qualunque esercizio ma 
che non presentano segni cardiaci all’infuori 
di uno stato supposto «funzionale)) sono ti at¬ 
tuti superficialmente. Migliaia di essi furono, 
non saggiamente, reclutati; in migliaia tali 
sintomi si svilupparono durante il servizio e a 
questo secondo gruppo appartengono molti che 
considerati oggi còme «funzionali» soffrono 
tutte le conseguenze di questo termine. 

Malattie valvolari. 

In qualunque trattato, vecchio o moderno, 
(li medicina generale, un sottogruppo di malat¬ 
tie strutturali che -riceve una particolare con¬ 
siderazione è quello delle malattie valvolari. 
Chiedendo ad un mèdico pratico quali siano le 
varietà di cardiopatie croniche, la enumerazio¬ 
ne sarà quasi sempre la stessa; l'insufficienza 
aortica, la stenosi aortica, l’insufficienza mi¬ 
tralica, ^la stenosi mitralica, dominano la sua 
mefite nell’ospedale e nella clientela. Ora tali 
condizioni non sono per 1 nulla delle malattie, 
ma descrizioni di ciò che sussiste in due degli 
orifizi valvolari. Se io vi dico di avere in cura 
un paziente d’insuffìcenza mitralica, voi non 
potete immaginare se esso segue le sue quoti¬ 
diane occupazioni o se è moribondo; non potete 
dire se il suo avvenire nella vita è buono o cat¬ 
tivo; non potete giudicare se esso richiede trat¬ 
tamento o no. « Insufficienza mitralica » costi¬ 
tuisce una diagnosi solo per abitudine. Le stes¬ 
se osservazioni possono applicarsi agli altri 
termini. 

Tale disgraziatamente è la concezione domi¬ 
nante nella maggior parte dei medici per i 
quali la diagnosi della lesione valvolare è ciò 
che preme eli più. Quanto spesso si esprime 
stupore quando un soggetto viene all'esame o 
all'autopsia con idrope o con un cuore assai 
ingrandito e senza lesione valvolare: il ripe¬ 
tersi di una tale somresa è in se stessa note- 
vole. Eppure una grave lesione del cuore senza 
lesione valvolare è estremamente comune nel 
vecchio e lo è abbastanza anche nel giovane. 

Un altro grave equivoco è prodotto da questa 
eccessiva importanza data alle lesioni valvo¬ 
lari: i termini «(doppio vizio aortico)), «doppio 
vizio mitralico » fanno insorgere il concetto di 
una duplice malattia, fanno sospettare una 
prognosi grave. In realtà si tratta di una ma- 
'a 4 ti a unica; e la presenza o l’assenza di una 
stenosi in un soggetto che presenti insuffìcien- 
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za, non è affatto un elemento che oscura la pro¬ 
gnosi, ma un punto assai secondario. E un’o¬ 
pinione dovuta a mancanza di riflessione. 

Comunque sia dal punto di vista prognostico 
che terapeutico raccertare resistenza di lesioni 

• Ì 

della valvola aortica o mitralica, ha notevole 
impoi tanza: specialmente due di esse e cioè 
l’insufficienza aortica e la stenosi mitralica. Se 
poi sulH’aorta accanto all’insufficienza ricono¬ 
sciamo la stenosi, se sulla mitrale accanto alla 
stenosi troviamo rinsuffìcienza, ciò ci fa poco 
progredire! La diagnosi di stenosi aortica poi, 
senza i «segni di insufficienza fuoriesce dal cam¬ 
po della pratica generale mentre quella del¬ 
l’insufficienza mitralica senza la stenosi pre¬ 
senta difficoltà considerevoli. 

In breve, nelle -cardiopatie croniche con le¬ 
sione valvolare vi sono solo due condizioni che 
valga la pena di diagnosticare, la insufficienza 
aortica e la stenosi mitralica: fortunatamente 
esse presentano segni di natura non equivoca. 

L’importanza relativa di queste malattie deve 
essere considerata da un secondo punto di 
vista. Quando sappiamo che esiste una corren¬ 
te reflua dall’aorta al ventricolo, ovvero che 
la corrente è ostruita fra l’orecchietta e il ven¬ 
tricolo sinistro, noi abbiamo imparato qual¬ 
che cosa sull’extra-]avoro a cui il muscolo car- 

« 

diaco è sottoposto. Tuttavia questa cognizione 
è sorpassata da un v altra conclusione che può 
essere formulata per la pratica: cioè che il 
cuore in toto è stato esposto ed ha probabil¬ 
mente sofferto danni. V’è qualche eccezione a 
questa regola, ma è relativamente rara. Uno 
dei modi più sicuri per diagnosticare un mio¬ 
cardio difettoso, è di diagnosticarlo in -coloro 
che presentano una stenosi mitralica o una 
malattia aortica, e solo perchè esistono queste 
lesioni valvolari: 

È convinzione dell’A. che sei soffi sistolici 
e le modificazioni dei toni cardiaci non fossero 
mai stati scoperti, la pratica medica «starebbe 
oggi a un livello assai più alto: come oggi 
questi sintomi sono usati essi producono assai 
più danno che vantaggio; non sono inutili ma 
frequentemente fraintesi; il loro valore è limi¬ 
tato. 

La prognosi nelle cardiopatie è oggi pietosa¬ 
mente inaccurata; ciò è ammesso quasi da tut¬ 
ti, ma pochi sanno che non è diffìcile ottenere 
una maggiore accuratezza: i principi generali 
e i fatti fondamentali si sono perduti di vista 
in una nube di relative banalità. L’argomento 
è cresciuto disordinatamente in complessità e 
i confini ne sono divenuti evanescenti. 

I sintomi che possono far prognosticare pos¬ 
sono essere rilevati al letto -del malato con dei 
mezzi semolici e il complicato strumentario 
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odierno è meglio che venga lasciato da palle 
piuttosto che adoperato senza competenza. Il 
rimedio che solo rimane al medico pratico al 
giorno d’oggi, è semplice ma drastico: consiste 
nel fissarsi su alcuni punti cardinali, studiar¬ 
ne seriamente il valore e prenderli a base del 
lavoro giornaliero, consiste neH’adottare uno 
schema semplice ed ampio e divenirne padrone 
coll applicazione quotidiana; nel lavorare solo 
con quegli strumenti che sono sempre alla 
mano e famigliari, nel divenire esperto nell’uso 
di mezzi semplici, piuttosto che adoperare stru¬ 
menti complicati, che sono totalmente o par¬ 
zialmente fuori della comprensione generale; 
nel partire da una base sicura e costruire su 
di essa lentamente e con solidità. 

Esame delle cardiopatie croniche. 

Veniamo a ciò che l’A. chiama i punii cardi¬ 
nali dell’esame quotidiano dei cardiaci. 

1° Sintomi del deficit cardiaco. — Si suddi¬ 
vidono in due categorie : 

a) I segni precoci di alterazioni del circolo . 

Sono costituiti dai siytomi che producono 
malesseie con l’esercizio ed i principali sono : 
fatica fino ad esaurimento, affanno e dolore. 

Conoscere la tolleranza al lavoro fisico è fare 
già la metà del cammino per giungere a un 
corretto apprezzamento del* caso. Non ci si deve 
limitare all innalzamento o all’abbassamento 
della frequenza del polso o della pressione: 
ciò impedirebbe di apprezzare l’essenziale, che 
è la quantità di lavoro che può essere intra¬ 
preso senza malessere. Questo metodo è stra¬ 
ordinariamente importante e da solo ha mag¬ 
gior valore che tutti gli altri punti cardinali 
sui quali ci intratterremo : nessun paziente che 
abbia una tolleranza normale all’esercizio, può 
avere una grave cardiopatia, e la gravità della 
malattia, in una serie di cardiaci, è propor¬ 
zionale al grado di disturbo prodotto da una 
data quantità di lavoro, assai più che a qua¬ 
lunque altro fenomeno osservabile che sia a 
nostra conoscenza; 

b) i segni di deficit cardiaco del tipo conge¬ 
nito. — Basterà accennare alla cianosi e al'l’in- 
gongo delle vene del collo e del fegato. La tol¬ 
leranza all’esercizio non è mai normale o quasi 
normale quando questi segni sono presenti. 
Essi sono segni tardivi e compaiono quando la 
malattia è a un grado avanzato. 

2° I segni dell’ingrandimento del cuore, pre¬ 
scindendo dalla differenziazione fra dilatazione 
e ipertrofìa. — Mancandogli il tempo, l’A. ac¬ 
cenna solo che a questo riguardo la palpazione 
ha maggiore valore dell’ispezione o della per¬ 
cussione. 


3° Segni di vizio valvolare. — Fondamental¬ 
mente essi comprendono : a) i segni deH’insuf- 

fìcienza aortica e b) quelli della stenosi mitra- 
lica. 

4° La presenza o l’assenza di fibrillazione au¬ 
ricolare. — Se il cuore batte irregolarmente 
deve accertarsi se esiste fibrillazione dell’orec¬ 
chietta. A questo scopo poche e semplici prove 
sono quasi sempre sufficienti : 

a) Se v’è costante accelerazione del polso 
durante un’inspirazioùe profonda, la fibrilla¬ 
zione manca; 

b) Se il cuore batte a 120 o più, o può es¬ 
ser portato a una tale frequenza con qualche 
mezzo, mentre il polso rimane irregolare , ila 
fibrillazione è quasi certamente presente. 

Tali prove non sono esaurienti ma bastano 
per gli scopi pratici. I rimanenti disordini del 
ritmo o per la loro relativa rarità o perchè il 
loro significato nel trattamento è assai minore, 
non possono essere considerati come cardinali. 

5° Infezione. -- Un esame non sarà completo 
se non si considererà con accuratezza la pre¬ 
senza o l'assenza di infezione. I segni princi¬ 
pali sono: 

a) Pallore , che ha speciale valore nei casi 
di malattia aortica; 

b) Ingrossamento palpabile della milza, che 
non indica sicuramente un ingorgo dei visceri, 
ma è di solito nelle cardiopatie un segno di 
infezione attiva delle valvole; 

c) La presenza di piccole emorragie petec- 
c hi ali sulle mucose e alla base del collo: esse 
sono assai più frequenti che non si sospettasse 
sin qui e vanno accuratamente ricercate; 

d) Le dita a bacchetta di tamburo che 
quando sono di lieve grado accompagnano più 
spesso l’endocardite infettiva che un ingorgo 
venoso; 

e) La presenza di febbre costante o sal¬ 
tuaria; 

f) Una frequenza del polso costantemente 
sopra 90 o 100 mentre il soggetto è a riposo; 

g) Una graduale ma forte perdita di peso. 

I segni da a) a e) sono più specialmente d’en- 

docandite infettiva, affezione che nelle sue for¬ 
me subacuta e cronica è molto più diffusa che 
non si creda comunemente, ed è l’accidente 
terminale di una buona percentuale dei casi 
d’insufficienza aortica o di stenosi mitra-fica; 
i segni f) e g) sono sostenuti da intossicazione.* 

6° Accertata l’esistenza di una malattia deve 
esserne presa in considerazione l 'enologia. Que¬ 
sta può essere reumatica, sifilitica o (]i altra 
origine infettiva, ovvero risultare da altera¬ 
zioni senili : comunque Ittiologia non influisce 

considerevolmente sulla prognosi e sul tratta¬ 
mento. 
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Sono questi per il cardiologo inglese i punti 
cardinali, poiché la grande maggioranza delle 
cardiopatie croniche può essere apprezzata ef¬ 
ficacemente e sufficientemente sulla loro base. 
Il loro valore è diffìcilmente esagerato. Abbia¬ 
mo detto che un paziente che possieda una ca¬ 
pacità normale all’esercizio, non può avere una 
grave cardiopatia: se la sua tolleranza è nor¬ 
male, ma presenta ingrandimento del cuore, 
stenosi mitralica o malattia aortica, non v’è 
motivo di preoccupazioni immediate. In raris¬ 
simi casi si può vedere una fibrillazione auri¬ 
colare o una malformazione congenita, in sog¬ 
getti in cui l’esercizio non provoca disturbo no¬ 
tevole: ma anche qui la prognosi è favorevole. 
Se un soggetto non presenta alcuno dei segni 
riuniti nei primi tre paragrafi, cioè disturbo 
all’esercizio, ingrandimento cardiaco e segni di 
malattia aortica o mitralica, si avrà ragione di 
dirgli che il suo cuore è sano : eccezioni si po¬ 
tranno solo avere nei rari casi di fibrillazione 
auricolare e di vizio congenito in quelli già ri¬ 
feriti e in quelli, anch’essi rari, di tachicardia 
parossistica. 

In breve, i primi tre punti cardinali sono 
quelli che dominano; gli altri tre assumono 
un’importanza cardinale quando sulla base di 
uno o più dei tre punti precedenti una cardio¬ 
patia è stata già diagnosticata. 

Alcuni principi generali di trattamento. 

Il principio cardinale consiste nel regolare 
conseguentemente gli sforzi fìsici a cui è sotto¬ 
posto l’organo. Quando nelle forme più lievi di 
malattia la capacità all’esercizio è inalterata, 
non è il caso di decurtare le energie del pa¬ 
ziente; ma se si è potuto giudicare che la ma¬ 
lattia ha limitato il potere di riserva del cuore, 
l’attività del soggetto deve essere controllata 
in modo che non produca sintomi di malessere. 
Non si può dare una regola generale: a volta 
a volta sarà proibito quel tipo di attività che 
si constati produca disturbo. La presenza di 
sintomi in un cardiopaziente mentre sta in 
piedi, a riposo o fa lievi movimenti, è la prima 
e capitale indicazione del trattamento a letto. 
Se poi anche a letto si presenta affanno, si 
tratta di casi gravi ed è consigliabile di provo¬ 
care in essi delle lunghe oré di sonno. 

Vi sono tre indicazioni per il trattamento a 
letto: la prima e più importante è stata già 
indicata e consiste nella presenza di malessere 
per un lieve cammino o anche per innalzare 
ripetutamente un piede; la seconda consiste 
nella presenza di un’infezione in atto; e la ter¬ 
za nell’essere richiesto contemporaneamente il 


trattamento con una medicina del gruppo di¬ 
gitalico. 

Quanto alla digitale il suo principale potere 
consiste nel diminuire la frequenza ventrico¬ 
lare, diminuendo così la fatica del cuore nei 
casi in cui è presente fibrillazione auricolare. 
Ogni ciclo ventricolaxe dura 1 secondo circa, 
di cui 1/3 è occupato dalla sistole e 2/3 dalla 
diastole : il cuore lavora per un periodo e ripo¬ 
sa per due. Ma se la frequenza è di 120 al mi¬ 
nuto, ogni ciclo dura 1/2 secondo e rispettiva¬ 
mente la sistole e la diastole 1/4 di secondo: 
lavoro e riposo si alternano a periodi uguali. 
Aumentando la frequenza dei battiti, ciò av¬ 
viene a spese della diastole; è quindi impor¬ 
tantissimo ridurre la frequenza del cuore quan¬ 
do è eccessiva. 

La riduzione della frequenza ventricolare 
accelerata è la sola azione importante della 
droga sul cuore umano, che noi conosciamo. 
Airinfuori di questa sono rarissimi, se pure 
esistono, i casi in cui la digitale produce bene¬ 
fìcio. Principio della terapia digitalica (e par¬ 
lando di digitale noi vi includiamo i farmaci 
dello stesso gruppo: strofanto e scilla) consiste 
nel dare riposo al cuore. Ma il somministrarla 
indifferentemente a tutti i cardiaci è da deplo¬ 
rare. Considerare la digitale come uno stimo¬ 
lante cardiaco, è un errore; essa non è un to¬ 
nico ma un ipnotico per il cuore: essa allunga 
la diastole, aumenta il periodo di riposo. 

Un altro punto importante nel trattamento 
defìe cardiopatie croniche, consiste nel fissare 
il futuro tenore di vita, specialmente nelle 
classi lavoratrici. Mo'ti cardiaci lasciano l’o¬ 
spedale dopo un periodo di riposo durante il 
quale hanno ottenuto un notevole migliora¬ 
mento; ma questi pazienti sono tròppo spesso 
ancora totalmente incapaci di riprendere lo 
stesso lavoro che essi compivano prima. Sareb¬ 
be quindi buon avviso, di far loro intrapren¬ 
dere un lavoro più leggero, ma quanto spesso 
ta’e consiglio è seguibile dal paziente? quante 
volte il medico è in grado di accertarsi che il 
suo consiglio è stato seguito? Entriamo qui in 
un vasto campo di medicina sociale; speciali 
istituzioni dovrebbero interessarsi a questo gra¬ 
ve problema. 

Il lavoro può non esser dannoso ai cardiaci, 
può essere anzi benefico purché nei limiti della 
forza di riserva del cuore. Argomento impor¬ 
tantissimo questo, e a cui la pratica ospeda¬ 
liera odierna s’applica poco, di saggiare la ca¬ 
pacità di lavoro di un uomo prima che ritorni 
alla sua casa. Non è sufficientemente compreso 
che la dimissione dall’ospedale è da molti in¬ 
terpretata come una sanzione per ritornare' al 
vecchio lavoro. 
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Infezione. — Poiché questa è la causa prin¬ 
cipale di cardiopatie, l’arrestare il progresso 
di queste col rimuovere la causa, è un princi¬ 
pio fondamentale. Il tr attamento di lesioni si¬ 
filitiche precoci con misure appropriate è un 
campo ancora poco esplorato, ma fertile di pro¬ 
messe. Il trattare drasticamente le invasioni 
locali di microrganismi piogeni, costituisce una 
chiara indicazione di provato beneficio in molti 
casi. Anche più importante è la prevenzione 
contro l'infezione : si tengano presenti i peri¬ 
coli che si possono avere per contatto con ma¬ 
lati delle vie respiratone nell'ambiente fami¬ 
gliare, in fabbricati affollati e in camere mal 
ventilate, con la prescrizione del regime all’a¬ 
ria aperta, e nei casi costretti a letto, con la 
rigorosa separazione dai malati febbrili. 

A. Sebastiani. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Le forme benigrfe 
degli itteri infettivi primitivi. 

(Garnieh e Reilly. Revue de Mede cine, n. 7-8, 

1920). 

Già Trousseau con l’aforisma « l'Utero è co¬ 
me il versamento pleurico: non si può mai 
dire come potrà terminare » metteva in evi¬ 
denza l’erroneità della classificazione degli it¬ 
teri secondo il carattere evolutivo, in itteri 
semplici e itteri gravi. Grellety nel 1873 de¬ 
scriveva gli itteri pseudo-gravi , Landouzy nel 
1883 il tifo epatico, Chauffard l'Utero infettivo, 
Mathieu gli itteri a ricadute. La nozione di it- 
tero infettivo veniva così posta, ma rimaneva 
imprecisa poiché sfuggiva il fattore etiologico. 

Venne la scoperta della Spirocheta ictero- 
emorragica, che gli autori giapponesi dimostra¬ 
rono esser la causa costante della sindrome' di 
Mathieu o di Weil non solo, ma anche di al¬ 
cuni itteri gravi, di molti itteri infettivi be¬ 
nigni ed anche di itteri catarrali. L’antica 
classificazione degli itteri rovesciata, Garnier 
e Reilly, basandosi su 1300 osservazioni, cer¬ 
cano di tracciare i limiti fra la spirochetosi 
da una parte, pitterò acuto apiretico ed al¬ 
cuni itteri infettivi benigni di origine indeter¬ 
minata dall’altra. 

Le forme attenuate 

DELLA SPIROCHETOSI ITTERIGENA. 

La spirochetosi itterigena può avere sintomi 
meno accentuati dei normali. Vi è allora feb¬ 
bre modica che scompare definitivamente 


quando compare Pitterò: spesso, dopo vari 
giorni di apiressia, per due o tre giorni si ha 
37°-6, 37°-8. Tutti gli altri sintomi sono anche 
attenuati : ittero, vomito, erpete. 

In molti casi i sintomi sono così lievi che 
la diagnosi può essere fatta solo nel labora¬ 
torio, cioè dalla constatazione del parassita 
nelle urine e dalla produzione di ittero nelle 
cavie cui si inietti tale urina: altro dato im¬ 
portante per la diagnosi delle forme fruste 
è il dato epidemiologico. Risulta evidente la 
difficoltà di diagnosi di tali forme attenuate 
di spirochetosi; clinicamente la vera natura 
della malattia può esser solo sospettata; bat¬ 
teriologicamente non può esser affermata che • 
dopo ricerche minute il cui negativo risultato 
non permette però di escludere in modo as¬ 
soluto l’etiologia spirochetica. 

L’ITTERO ACUTO APIRETICO. 

Benché a prima vista parrebbe logico far 
rientrare nel quadro della spirochetosi anche 
gli itteri acuti apiretici in cui l’esame delle ‘ 
urine e del sangue fosse negativo per la spi¬ 
rocheta d’Inada, purtuttavia gli AA. hanno 
osservato che la maggior parte dei casi dat¬ 
tero acuto apiretico si aggruppano in focolai 
ben distinti da quelli spirochetotici, cop ben 
differente ciclo. 

Stabilita quindi l’individualità della forma 
in questione, i caratteri vengono fissati in tal 
modo: ittero, generalmente intenso; assenza 
di cefalea e dolori mialgici; urine cariche di 
pigmenti e sali biliari; feci decolorate. Stato 
generale eccellente: temperatura normale, in¬ 
torno ai 37°; lieve febbricola all’inizio. 

Fegato di volume normale: lievemente do¬ 
lente in corrispondenza della regione della ve¬ 
scicola. Polso spesso rallentato. Raro il pru¬ 
rito. 

Data tale sintomatologia, questa malattia po¬ 
trebbe esser considerata come un’affezione lo¬ 
cale delle vie biliari ed attribuibile ad un’obli¬ 
terazione dei dotti: ma oltre il fatto che non 
esiste l’ostruzione, l’analisi esatta dei sintomi 
mostra che non si può invocare questa per 
spiegare l’itterizia. 

In genere l’affezione evolve senza incidenti; 
complicazioni talora osservate sono: l’anemia 
e l’infezione secondaria delle vie biliari. 

Quest’ultima non si mostra generalmente 
che nei casi in cui Pitterò assume una gran¬ 
de intensità: spesso è rappresentata solo da 
isolati rialzi termici, altre volte la febbre per¬ 
siste per molti giorni e se è scomparsa nel 
momento in cui i tegumenti erano divenuti nor¬ 
mali, si vedono questi di nuovo ingiallirsi. 

Una varietà particolare dell’ittero acuto api- 
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retico è dagli AA. chiamato Utero recidivante : 
1 ittei o ricompare poro tempo dopo una pri¬ 
ma poussée itterica guarita. Si tratta in tal 
caso di recidiva, cioè di mia nuova infezione 
comparsa in pazienti del tutto guariti, o bi¬ 
sogna ammettere che il primo periodo mor¬ 
boso è stato insufficiente ad immunizzare l’or¬ 
ganismo e quindi, senza nuovo contagio, l’a¬ 
gente patogeno ancora sconosciuto, rinnovata 
la sua virulenza, ha determinato una reazione 
itterigena? ossia si tratta qui di recidiva o 
di ricaduta? 

1 casi simili osservati dagli AA. nop sono 
i soli: Chauffard cita infatti il caso di un ma¬ 
lato che in cinque anni presentò quattro at¬ 
tacchi di ittero acuto febbrile, senza alcun 
segno di litiasi. 

La diagnosi differenziale dell'ittero apire¬ 
tico con -le forme attenuate della spirochetosi 
itterigena è facile: si può dire che ogni iticio 
acuto senza elevazioni febbrili, con buono sta¬ 
to generale, con intensa colorazione dei tegu¬ 
menti e delle mucose, non rientra nelle spiro¬ 
chetosi. 

L’anamnesi ci fa distinguere l’ittero dei si¬ 
filitici trattati con arsenobenzoli : l’esame o- 
biettivo, l’ittero secondario della sifìlide. 

Pei la natura della malattia in discorso. 
Garnier e Reilly ritengono trattarsi di una 
entità morbosa speciale la cui univoca causa 
ci sfugge ancora, anziché di una sindrome do¬ 
vuta a germi vari di virulenza attenuata. 

La prognosi, fatta riserva per possibile in¬ 
fezione secondaria delle vie biliari, è essen¬ 
zialmente benigna: tale benignità anche nei 
casi in cui Fittelo è intenso, mostra che non 
può spiegarsi la colemia e Pitterò con l’insuf¬ 
ficienza. epatica: se Pitterò fossé dovuto al- 
1 incapacità del fegato di sottrarre i pigmenti 
biliari al sangue, la sua intensità impliche¬ 
rebbe l’esistenza di un disturbo profondo della 
funzione epatica. Ora, l’evoluzione della ma¬ 
lattia, 1 analisi delle urine, la conservazione 
delle funzioni digestive, provano che la ghian¬ 
dola epatica non "viene meno al suo compito. 
Dobbiamo quindi attribuire in questi casi Pit¬ 
terò ad un disturbo dell'escrezione della bile, 
che viene a trovarsi deviata nel torrènte san¬ 
guigno nel mentre la stessa secrezione cellu¬ 
lare è normale od anche esagerata. 

Gli uteri iniettivi benigni 
d'origine indeterminata. 

Ma non tutti i casi di itteri infettivi beni¬ 
gni rientrano nelle forme attenuate di spiro¬ 
chetosi, o negli itteri acuti apiretici, e nem-' 

meno nelle infezioni tifiche o paratifiche con 
ittero. 


Gli AA. honno infatti notalo nei loro casi 
il 5 % di forme indeterminate: sono queste 
forme con speciali caratteri clinici. 

La malattia inizia con febbre, senso di stan¬ 
chezza, disturbi gastrointestinali: mancano le 
mialgie. 

Quando appare Pitterò, la temperatura è 
elevata nè si abbassa rapidamente a mano 
a mano che si sviluppa Pitterò, come avviene 
nella spirochetosi, ma si attenua lentameme 
e non ridiviene normale che in una settimana: 
le feci sono scolorate, nelle urine vi sono pig¬ 
menti e sali biliari. 

Non di rado sulla pelle compaiono macchie 
rosse disseminate irregolarmente. Lo stato ge¬ 
nerale poco colpito. Non si nota un rialzo 
della temperatura una volta che questa è tor¬ 
nata alla norma. Certo è che nessuno di que¬ 
sti caratteri ha valore probativo, ed in pre¬ 
senza di un ittero acuto ad inizio febbrile la 
diagnosi più probabile deve essere sempre 
quella di spirochetosi: il laboratorio dando 
dei risultati negativi alle diverse prove farà 
scartare tali ipotesi. 

L’ittero epidemico e contagioso. 

Durante la guerra sono state segnalate nel¬ 
l'Europa Orientale e nel Cadore (da Bompiani 
e .Iovene) epidemie di speciale ittero: dopo 
un’incubazione variabile dai 4 ai 7 giorni la 
malattia inizia con brivido, febbre, vomito: ta¬ 
lora costipazione, tale altra diarrea, dolori 
epigastrici. I/ittero compare verso il terzo o 
quarto giorno: la febbre mantenutasi fino al¬ 
lora modica, cade completamente. Le urine 
contengono pigmenti biliari, urobilina, spesso 
albumina: le feci per lo più scolorate. 

Il polso rallentato; raro il prurito; spesso 
orticaria. Il malato si lamenta di dolori epiga¬ 
strici risvegliati dall’ingestione di alimenti. 

La milza è aumentata di volume: il fegato de¬ 
borda alcune dita dall’arco costale. La du¬ 
rata di tali itteri è breve: ma, anche scom¬ 
parso bifferò, persiste l’astenia ed il dima¬ 
gramento. 

Nelle forme attenuate la malattia si riduce 
ad un leggero ittero congiuntivaie con senso 
di stanchezza e qualche disturbo digestivo. 

Quel che caratterizza la malattia, è il ca¬ 
rattere epidemico che ha e la sua rapida dif¬ 
fusione : ai Dardanelli in un mese furono in¬ 
viati all'ospedale di Lemnos 1200 casi. Canta- 
cuzène dice che nell’armata romena la ma¬ 
lattia comparve in focolai isolati nel maggio 
1017, poi dilagò come una vera inondazione, 
e verso agosto colpì anche gli abitanti delle 
città e campagne. 
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La disseminazione sembra farsi per mezzo 
dell’uomo, portatore di germi, malato o con¬ 
valescente. Cantacnzène attribuisce tale ittero 
ai bacilli paratifici. È probabile che questi 
bacilli non siano la causa della malattia, ma 
debbano esser considerati come germi di in¬ 
fezioni secondarie, alla stessa guisa che il 
Harilius icteroides di Sanarelli, identificato 
poi con il bacillo paratifìco R, non è la causa 
della febbre gialla. 

C. S. Martin e gli AA. sono del parere che 
I ittero epidemico e contagioso è una malat¬ 
tia autonoma, dovuta ad un germe non an¬ 
cora determinato. 

Conclusioni. 

Da quanto è stato detto, è chiaro che la no¬ 
zione di specificità microbica non sembra do¬ 
minare la classificazione degli itteri infettivi. 

Per molto tempo, partendo dall’ipotesi che 
la maggior parte dei germi sono capaci di 
dar luogo ad ittero, si è creduto vedere nelle 
diverse modalità di ittero acuto la conseguen¬ 
za di una virulenza microbica più o meno 
esaltata, o di una resistenza organica più o 
meno valida. 

La scoperta della Spirochaeta icterohemor- 
ragiae in uno con lo studio clinico rigoroso 
degli itteri acuti non autorizza più questa 
concezione: ma sembra dimostrato però che 
tal germe non può determinare tutte le varie 
specie di ittero acuto. — La nozione eziologica 
trionfa anche per la sindrome itterica, nella 
moderna concezione della patologia: a misu¬ 
ra che l'osservazione medica, prima limitata 
ai sintomi, arriva a penetrare l’origine stessa 
del male, le classificazioni si trasformano, eci 
a una sindrome primitivamente isolata si so¬ 
stituisce l'entità morbosa, individualizzata 
dalla sua causa. Monteleone. 

CHIRURGIA. 

Il trattamento chirurgico dei tumori maligni 

della vescica. 

F.. S. Judo e W. E. Ltstrunk, Rochester. The 
Journal of thè American medicai Associa¬ 
no n, novembre 1920, n. 21). 

TI più grande pericolo del trattamento radi¬ 
cale dei tumori maligni della vescica è l’infe¬ 
zione del campo operatorio. Nella maggioranza 
dei casi l'orina contiene microrganismi, v’è 
cistite e spesso pielonefrite. Queste condizioni 
non sono solo pericolose per sé stesse e per il 
pericolo che si aggravino, ma anche perchè 
espongono all’iniezione il campo operatorio. 
La regione nella quale sii trova la vescica è 


difficile a cura drenata; la tecnica della re¬ 
sezione richiede grandi incisioni e un’ampia 
protezione delle strutture esposte. 

La resezione della vescica è la più difficile 
tra le resezioni dei visceri; prima di tutto a 
causa della vicinanza del pube il quale osta¬ 
cola l’esposizione del campo operatorio e poi 
perchè la vescica non è coperta di peritoneo. 
La vescica è più o meno fìssa nella pelvi e le 
incisioni nelle sue pareti non guariscono con 
la stessa rapidità e sicurezza di quanto avven¬ 
ga nei visceri che sono coperti da peritoneo. 

I tumori maligni della vescica sono o epite¬ 
liomi papillari o carcinomi. 

I tumori papillari possono essere benigni o 
maligni e in qualche caso differenziarli è ve¬ 
ramente difficile. Tali tumori producono gli 
stessi segni e hanno le stesse apparenze .cisto¬ 
scopi che. L’importanza della diagnosi tuttavia 
è glande perchè è universalmente riconosciuto 
che i tumori benigni guariscono con la folgo¬ 
razione mentre meglio è trattare i tumori ma¬ 
ligni con la resezione. Nei casi incerti, se il 
tumore è piccolo, meglio è cominciare la fol¬ 
gorazione; spesso mediante essa si svela la na¬ 
tura del papilloma, perchè i papillomi maligni 
invece di andar scomparendo sembrano esser 
stimolati all’accrescimento-. In questi la folgo¬ 
razione non deve esser continuata. 

I cancri della vescica sono di due tipi : in 
uno l'ulcera neoplastica ha tendenza a diffon¬ 
dersi superficialmente sulla mucosa vescicole 
e raramente penetra nelle pareti vescicali; nel¬ 
l'altro un grosso 'cancro duro e ulcerato pene¬ 
tra gli strati muscolari della vescica e spesso 
invade il grasso perivescicale. L’ulcera carci¬ 
nomatosa superficiale somiglia, l'epitelioma del¬ 
le labbra; cresce lentamente e lentamente dà 
metastasi: l’escissione completa dà risultati 
buoni. 

L’ulcera cancerosa penetrante somiglia alla 
comune ulcera cancerosa del retto. Anche 
quando l’ulcera è piccola e sembra di svilup¬ 
po recente ha già penetrato le pareti vescicali 
e invaso i tessuti vicini. La profondità dei tes¬ 
suti interessati è spesso più grande dell’esten¬ 
sione dell’ulcera sulla mucosa. Malgrado l’e¬ 
stensione tuttavia la diffusione ai linfatici e 
le metastasi sono relativamente tardive. 

S’è già notato che il cancro della vescica in¬ 
vade i tessuti nerivescicali molto prima che 
esista alcun segno di metastasi. Ciò fu confer¬ 
mato largamente dall’esperienza degli autori. 

In parecchi casi nei quali furono eseguite ne¬ 
cropsie, si trovò ohe la morte era. dovuta a 
degenerazioni carcinomatose locali e a infezio 
ne e non a metastasi. In solo pochi casi fu ne¬ 
cessario abbandonare l’operazione radicale pei- 
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ehè erano invasi i gangli iliaci. È almeno 
consolante per chi esegua operazioni di tumori 
vescicali il sapere che la probabilità di meta¬ 
stasi lontane è scarsa; questo fatto giustifica 
l 1 indirizzo verso la terapia radicale. 

Mentre le recidive locali .sono rare dopo ope¬ 
razioni per cancro del seno, dello stomaco e 
dei reni, esse sono frequenti dopo operazioni 
per il cancro della vescica. Se si potesse tro¬ 
vare qualche mezzo per ridurre le recidive lo¬ 
cali in questi casi, i risultati sarebbero miglio¬ 
ri di quelli ottenuti nei cancri di altre regioni. 

L’operabilità del canoro della vescica deve 
esser decisa prima di tutto dopo aver avuto la 
certezza di poter evitare le metastasi lontane. 
Se il tumore è aderente al retto o è una massa 
dura e fissa interessante la base della vescica, 
la prostata e le vescicole seminali, sarà meglio 
non tentare l’operazione. 

Ci sto se o p ic am ente è spesso diffìcile a deter¬ 
minare l’estensione del neoplasma, perchè 
spesso si hanno emorragie e incrostazioni. Spe¬ 
cialmente diffìcile è giudicare l’operabilità dei 
grandi epiteliomi papillari; la sede del tumo¬ 
re è spesso un fattore determinante. .Se è af- 
fetta la regione dello sfintere è meglio non ope¬ 
rare, a meno che non si tratti di casi speciali 
nei quali sembri concessa l’asportazione di 
tutta la vescica. Se va perduto il controllo 
sfinterico il paziente incontrerà grandi diffi¬ 
coltà a tollerare l’incontinenza. 

Tra i tumori meno operabili sono quelli del 
collo vescicale. Circa il 90 % di tutti i tumori 
della vescica originano vicino ai meati urete- 
rali ; spesso il meato è interessato e l’uretere è 
in parte o del tutto bloccato. L’uretere di soli¬ 
to non è interessato che al meato. Se può esser 
stabilito che il rene funzioni ancora si deve 
fare ogni sforzo per reimpiantare l’uretere 
nella vescica. Ciò fu eseguito più volte dagli 

AA. con risultati buoni anche funzionalmente. 

• 

Se il rene funziona poco o nulla basta legare 
l’uretere e abbandonare il moncone legato nel¬ 
la sua sede. Questo procedimento non reca or¬ 
dinariamente inconvenienti; però se il rene è 
infetto, si può esser più tardi obbligati ad a- 
sp or tarlo. 

I tumori che danno i risultati migliori sono 
quelli della volta vescicale. Il peritoneo, se il 
tumore è penetrato attraverso tutte le pareti 
vescicali, deve essere escisso nel tratto corri¬ 
spondente al tumore. 

Dal 1910 al 1919 sono stati operati nella Mayo 
Clinic 202 pazienti con una mortalità postope¬ 
ratoria del 12.9 %. Negli ultimi anni la mor¬ 
talità è stata minore che nei primi. Il miglio- 
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ramento si è avuto preparando all'operazione 
i pazienti seguendo criteri analoghi a quelli 
che si seguono per la 'prostateetomia. Se v’è 
orina residua e infezione vescicale o renale è- 
bene eseguire cateterismi ripetuti o permanen¬ 
ti per qualche tempo. 

Attualmente la mortalità è del 10%. 

Numerosi sono i pazienti che si possono con¬ 
siderare guariti, essendo in buone condizioni 
da parecchi anni dopo l’intervento. Dopo di 
esso i pazienti debbono essere sorvegliati a 
lungo e si deve aver cura delle granulazioni 
che appaiano nella vescica. Alcune di esse 
sembrano recidive e forse lo sono. Esse vanno 
curate con la folgorazione. I pazienti debbono' 
essere riesaminati di tempo in tempo per alme¬ 
no due anni e in seguito appena compaia qual¬ 
che disturbo. La massima parte delle recidive 
si ha nei primi mesi. Le statistiche mostrano 
che, se i pazienti sopravvivono per il prima 
anno, le probabilità della guarigione definitiva 
sono grandi. 

Per quel che riguarda la cura col radio e 
con la folgorazione, gli AA. ritengono che il 
radio sia vantaggioso sui tumori inoperabili 
e che esso debba esser applicato direttamente 
sul tumore o entro il tumore reso accessibile 
mediante cistostomia. La folgorazione è indi¬ 
cata per i tumori benigni. 

Nei tumori maligni che non siano oltre i li¬ 
miti delle possibilità di estirpazione il miglior 
trattamento è quello chirurgico. 

Egidi. 

NEUROLOGIA. 

Le sindromi analonio-cliniche del corpo striato* 

(Lhlrmitte. A un ale s de Médecine, 1920, to¬ 

mo Vili, n. 2). 

Fra le varie parti che costituiscono l’ence¬ 
falo poche ve ne sono le cui funzioni restano 
così avvolte nel mistero come quelle del cor¬ 
po striato. Si potrebbe credere che nell’uomo' 
il corpo striato rappresenti un sistema in via 
di regressione, e che la sua funzione tenda 
di più in più ad attenuarsi di fronte alla 
preponderanza dei centri superiori. Ma le ri¬ 
cerche di INI. e M.me Vogt dimostrano che 
il corpo striato, dal punto di vista struttu¬ 
rale, non ha nulla di rudimentario, nè pre¬ 
senta alcuna traccia di processo regressivo. 

I numerosi fatti anatomo-clinici osservati in 
questi ultimi anni ci consentono un orienta¬ 
mento più sicuro circa, le funzioni del nucleo 
lenticolare. 

II corpo striato si compone di due nuclei in 
apparenza distinti: il nucleo caiidato ed il 
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nucleo lenticolare. In realtà, però, questa di¬ 
stinzione morfologica non corrisponde ad una 
separazione reale dei due nuclei, poiché, come 
dimostrano i tagli orizzontali inferiori, il seg¬ 
mento esterno del lenticolare, il pittameli, si 
fonde col nucleo caudato. E mentre il putamen 
presenta la stessa struttura istologica del 
caudatus , ben diversa è invece quella degli al¬ 
tri due segmenti dèi lenticolare, il cui insie¬ 
me forma il globus pallidus. L’identità di 
struttura fra putamen e caudatus permette di 
riunirli sotto una denominazione comune, lo 
Striatimi (C. e 0. Vogt), in opposizione a quel¬ 
la di globus pallidus, il Pallidum (C. e 0. 
Vogt). L’uno e l'altro riuniti fra loro da con¬ 
nessioni dirette, sono completamente indipen¬ 
denti dalla corteccia cerebrale, formando così 
un sistema anatomicamente autonomo, di cui 
le fibre afferenti (striopetali) hanno la loro 
origine nel talamo, e le fibre efferenti (strio- 
fugali), venute quasi esclusivamente dal Pal¬ 
lidum., si portano nel talamo e nei centri ipo- 
talamici, cioè a dire, nel corpo del Louys, nel 
nucleo rosso, nel locus niger, nel tuber cine- 
reum e nella regione della calotta protube- 
ranziale ( tegmentum ). 

Sindromi anatomo-cliniche. — Le spiccate 
differenze architetturali e citologiche fra Pal¬ 
lidum e Striatum giustificano la distinzione 
fra sindrome dello striatimi e sindrome del 
pallidum alle quali si sovrappone la sindro¬ 
me globale della distruzione del corpo striato. 

A) Sindrome del corpo striato per distruzione 

DELLO STR1ATUM E DEL PALLI DUM. 

1° Degenerazione lenticolare progressiva di 
Kinnier Wilson. — È questa una malattia che 
riveste spesso un carattere famigliare; insorge 
in età giovanile (fra i 10 e i 26 anni); ha de¬ 
corso acuto (4-6 mesi), subacuto (1-2 anni), 
cronico (3-5 e più anni); è mortale. I sintomi 
principali sono: tremore delle estremità e per¬ 
fino del capo e del tronco; ipertonia delle 
membra e del volto; a volte riso spastico; con¬ 
tratture specialmente negli ultimi stadj; di¬ 
sfagia e disartria (fino all’anartria totale); a- 
stenia; lievi disturbi psichici esplicantisi so¬ 
pratutto con esagerata emotività. Importanti 
sintomi negativi sono la mancanza di qual¬ 
siasi segno di lesione del sistema motore pi¬ 
ramidale e di disturbi trofici, l’integrità della 
sensibilità obbiettiva. La lesione anatomica 
fondamentale consiste nella degenerazione bi¬ 
laterale simmetrica dello Striatum e del Pal¬ 
lidum. La capsula interna ed il talamo sono 
integri; l’ansa lenticolare appare sempre for¬ 
temente ridotta. Altra particolarità anatomica 
assai importante è la presenza di una cirrosi 
epatica con speciali caratteri, cui si associano 
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talvolta anche alterazioni della polpa spleni- 
ca e del pancreas, calcificazione e sclerosi del¬ 
l’aorta e dei grossi vasi, sclerosi renale. 

Alla malattia di Wilson si ravvicina, al¬ 
meno clinicamente, un’altra malattia descritta 
da Wéstphal, poi da Striimpell, sotto il nome 
di pseudo-sclerosi. Una delle particolarità del¬ 
la pseudo-sclerosi è di accompagnarsi con una 
pigmentazione speciale della parte periferica 
delia cornea. La pseudo-sclerosi si deve diffe¬ 
renziare nettamente dalla malattia di Wilson 
per il reperto istopatologico, il quale dimostra 
una proliferazione nevroglica fibrillare che 
colpisce tutta la sostanza bianca degli emi¬ 
sferi e sopratutto i corpi striati. Nel nucleo, 
lenticolare e caudato, inoltre, si constata non 
solo un aumento della trama nevroglica nor¬ 
male, ma la comparsa di altri elementi ne- 
vroglici che non si riscontrano normalmente. 
Laonde attualmente si ritiene che la pseudo¬ 
sclerosi debba rientrare nel gruppo delle di- 
sembrio-blastornatosi. ' 

2° Sindrome pseudo-bulbare senile e pre- 
. senile d'origine striata. — Nei senili possono 
riscontrarsi, al pari che nella malattia di Wil¬ 
son, crisi di pianto e riso spastico, disartria, 
disfagia, paralisi mimiche, perdita dei movi¬ 
menti spontanei, scomparsa dei movimenti as¬ 
sociati. ipertonia. La rassomiglianza fra que¬ 
ste due malattie, inoltre, non si limita ai sin¬ 
tomi clinici soltanto, ma si estende anche al 
carattere e alla topografia delle alterazioni 
anatomiche. Nella paralisi pseudo-bulbare, pe¬ 
rò, la lesione riconosce per origine alterazioni 
vascolari grossolane; nella malattia di Wilson, 
invece, se la distruzione degli elementi . ner¬ 
vosi e nevroglici è in principio para-vascolare, 
il lume dei capillari, delle vene e, a fortiori, 
delle arterie, resta assolutamente normale. La 
degenerazione lenticolare progressiva corri¬ 
sponde a una necrosi tossica, quella del vec¬ 
chio invece a una necrosi anoxemica. 

3° Sindrome striata per lesioni presenili 
dello Striatum e del Pallidum (C. e 0. Vogt). 
Il Parkinsonismo senile. — Gli elementi più 
importanti di questa sindrome sono comuni 
alle sindromi precedenti. Manca, però, il tre¬ 
more; e d’altra parte, contrariamente alla pa¬ 
ralisi agitante classica, questa forma si ac¬ 
compagna con fenomeni particolari; gli spa¬ 
smi di torsione e i movimenti atetosici. 

B) Sindrome dello Strtatum (nucleo caudato. 
Putamen, N. L. 3). 

1° La sindrome di C. Vogt per état marbré 
dello Striatimi. Rigidità di Little semplice, con¬ 
genita e regressiva. — La sindrome di Vogt 
si traduce sempre con disturbi motori bilate¬ 
rali: il più importante consiste nella iperto- 
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nia dei muscoli striati, con assenza di qual¬ 
siasi fatto paralitico. Esiste, inoltre, un’atetosi 
bilaterale, cui possono aggiungersi crisi di 
pianto e di riso spastico. La sindrome di 
Vogt non si accompagna ad alcun sintonia 
piramidale o cerebellare. Dal punto di vista 
della evoluzione presenta come carattere fon¬ 
damentale: la regressività. Dal punto di vi¬ 
sta anatomico l'état marbré è rappresentato 
da una riduzione volumetrica dello striatimi 
associata a un’alterazione speciale consistente 
nella sostituzione delle cellule striate con una 
feltratura di fibre mieliniche fini, che normal- 
mente non esistono. 

2° Lo stato dismielinico (C. e 0. Vogt). Ri¬ 
gidità generale, con atetosi terminale progres¬ 
siva. — Questa sindrome anatomo-clinica è 
strettamente legata alla precedente. Se ne dif¬ 
ferenzia, però, perchè lo stato dismielinico è 
congenito e progressivo, mentre l’état marbré 
è acquisito e regressivo. A questo tipo anato- 
mo-clinico si accosta la distonia lenticolare, 
che si svolge sotto le apparenze di una atetosi 
doppia acquisita e termina con la morte nello 
spazio di pochi anni. 

3° La corca cronica progressiva di Hun¬ 
tington, espressione della « degenerazione atro¬ 
fica cor tic o-striata» (P. Marie e F. Lhermitte). 
— • In quattro casi di corea cronica di Hun¬ 
tington tipica P. Marie e Lhermitte consta¬ 
tarono: un’atrofìa volumetrica considerevole 
dei nuclei lenticolari e caudato; alterazioni 
degenerative assai spiccate degli elementi ner¬ 
vosi di questi gangli (cellule e fibre), con in¬ 
tensa reazione della nevroglia; alterazioni cro¬ 
niche dei vasi del corpo striato; atrofìa della 
corteccia fronto-rolandica, senza degenerazione 
secondaria delle fibre di proiezione corticali. 
Mancavano alterazioni del talamo e dei centri 
sottostanti al talamo. Se. la degenerazione a- 
trofìca cortico-striata ha per espressione la 
corea cronica a evoluzione progressiva del ti¬ 
po di Huntington, non è escluso che tutte le 
coree croniche non possano riconoscere le¬ 
sioni, se non identiche quanto alla loro natu¬ 
ra, per lo meno della stessa topografìa. 

4° Lesioni acute dello Striatum. La corea 
di Sydenham. — P. Marie e Tretiakoff hanno 
constatato nella corea acuta di Sydenham al¬ 
terazioni intense sopratutto nei nuclei lenti¬ 
colare e caudato. Per lo meno qualche sinto¬ 
nia (ipotonia e movimenti coreici) possono 
quindi legarsi alla lesione dello striatum. 

5° Lesioni a focolaio (emorragici o mala¬ 
rici) dello Striatum. — A queste lesioni si rian¬ 
nodano i movimenti coreo-atetosici .contro-la¬ 
terali, i quali dimostrano non solo che le le¬ 
sioni distruttive unilaterali dello Striatum non 


restano mute, ma nel tempo stesso mettono in 
evidenza la funzione coordinatrice del corpo 
striato sopratutto dello Striatum. 

C) La sindrome pallidale. — Questa sindro¬ 
me è connessa con la malattia di Parkinson. 
Esiste un tipo di paralisi agitante, giovanile o 
infantile determinata da una abiotrofìa, una 
degenerazione progressiva di tutto il sistema 
pallidale. Spetta a Ramsay-Hunt il merito di 
aver precisato la base anatomica della para¬ 
lisi agitante presenile. In due casi questo au¬ 
tore constatò l’atrofìa delle cellule « motrici » 
dello Striatum e del Pallidum, contrastante 
con f integrità delle piccole cellule dello Stria¬ 
tum. Le lesioni erano sopratutto spiccate nelle 
regioni orali del sistema pallidale. Tale fatto 
ci spiega perchè siano fra loro legate così 
strettamente, fino a confondersi, le sindromi 
parkinsoniane insorgenti nelle più diverse epo¬ 
che della vita. M. e M.me Vogt hanno consta¬ 
tato che erano precisamente i casi, nei quali 
la sindrome parkinsoniana si esplicava con 
tremore accentuato, quelli che corrispondevano 
a lesioni più gravi dello Striatum,* mentre la 
paralvsis agitans sine rigiditate corrisponde¬ 
va ad alterazioni sensibilmente più limitate 
del Pallidum. E se Souques e Tretiakoff han¬ 
no messo in rilievo la frequenza dell’atrofìa 
degli elementi del locus niger nella malattia 
di Parkinson, ciò non deve sorprendere quan¬ 
do si pensi alla stretta dipendenza di questo 
centro mesocefalico dal sistema striato. 

Riassumendo : Le manifestazioni morbose del 
corpo striato sono esclusivamente d’ordine mo¬ 
tore. Tanto nella sindrome striata totale che 
nelle sindromi dello Striatum e del Pallidum, 
i disturbi sensitivi, trofici e secretori fanno 
difetto, lino degli elementi fondamentali della 
sintomatologia striata è, senza dubbio, la ri¬ 
gidità muscolare a tipo Parkinsoniano; ma 
essa non è la sola in causa nel perturbamento 
della motilità volontaria, come lo dimostrano 
i casi di paralysis agitans sine rigiditate. Al¬ 
tri elementi di questa sindrome sono la per¬ 
dita dei movimenti associati normali, i mo¬ 
vimenti involontari a tipo di spasmo, di corea 
e di atetosi. 

Il corpo striato, associato col talamo ottico, 
centro sensitivo — nella stessa maniera che 
la frontale ascendente, sede dei centri motori 
corticali è associata con la parietale ascen¬ 
dente sulla quale si proiettano le sensazioni 
coscienti — deve essere oggi considerato come 
un sistema automatico superiore, mentre i 
centri corticali dominano e controllano il si¬ 
stema motore volontario. 

Fumarola. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

Non si recensiscono che » libri pervenuti in dono alla Redasiont). 

Monti A. : La malaria, l'Utero infettivo, l'in¬ 
fluenza ed altri problemi patologici sorti 
dalla guerra. — Hoepli, 1921. 

Gli allievi dell'Istituto di anatomia patolo¬ 
gica di Pavia hanno pensato di riuniate in vo¬ 
lume gli scritti dal loro maestro 1 , ,pa*oif. Monti, 
pubblicati in occasione della guerra, per fe¬ 
steggiarne il XXV anno d’insegnamento, e di 
diffonderli nel paese a perfezionamento della 
-coltura dei medici. 

Il pensiero affettuoso si tramuta così in una 
opera profìcua. Poiché la vasta coltura del 
prof. Monti e la sua abilità tecnica di speri¬ 
mentatore e di patologo anatomista emergono, 
in quest’opera variata, insieme con un singo¬ 
lare spirito di rivolgere i risultati scientifici 
alla pratica medica e soprattutto ai problemi 
sociali. Egli infatti nella sua estesa coltura non 
limita l’attenzione ai problemi di anatomia pa¬ 
tologica e di istologia, ma, mentre ne scruta 
e discute i particolari tecnici* già ne vede e 
disegna le applicazioni. 

Nello stesso modo egli mette mano con si¬ 
curezza alle questioni più diverse, dalla ma¬ 
laria ai movimenti di proiettili nelle vene, dal- 
l'ittero spirochetotico all’azione dei gas asfis¬ 
sianti. 

Poiché egli è attratto più tenacemente da 
quanto meglio può riescire socialmente van¬ 
taggioso è alle novissime questioni sulla ma¬ 
laria ch’è dedicata la massima parte nel vo¬ 
lume attuale. 

Noi dobbiamo rallegrarci idei divisamente 
degli allievi del prof. Monti, che hanno Voluto 
in modo così utile alla generalità onorare il 
maestro amato, e all’editore che ha dato veste 
degna ai lavori del prof. Monti. 

Così riuniti documentano le qualità brillanti 
dell’ingegno e la vasta operosità del patologo 

di Pavia. A. V. 

• \ 

Klopstock-Kowarsky : Praktikum der Klini- 
schen-chemischen, mikrorkosischen und bak- 
teriologischen Uutersuchungsmethoden. VI 
Aufiage. — Berlin, Urban & S eh warzenb erg, 
1920. 

Non compito agevole è quello di raccogliere 
brevemente tutti i metodi di esame e di ri¬ 
cerca di laboratorio, dei quali si serve la cli¬ 
nica e che in gran parte rappresentano una 
necessità per il medico pratico. La nuova edi¬ 
zione del compendio del Klopstock e Kowarsky 
contiene una chiara e succinta esposizione di 
tutte le indagini di laboratorio, non esclusi i 


più moderni metodi di esame quali le reazioni 
di Meinicke e di Sachs-Georgi. 

È una utile guida per lo studente e per chi 
voglia più largamente dedicarsi alle ricerche 
di laboratorio. Tr. 

F. Bezancon : Précis de microbiologie clinique. 
3 e éd. — Masson edit., 1920. — Fr. 35. 

Alla terza edizione dei suoi Précis ae micro¬ 
biologie clinique, Bezangon fa precedere, come 
utile prefazione, una magnifica lezione Inaugu¬ 
rale al corso di batteriologia tenuta alla Facol¬ 
tà di medicina. In questa lezione i progressi 
della scienza bac te riologica e gli orientamenti 
nuovi nel decorso del tempo sono., con chiare! 
esposizione e con brillante parola, lumeggiati. 

Il libro del Bezangon in questa terza edizio¬ 
ne si è inspirato ai progressi e ai nuovi orien¬ 
tamenti. Se pure la tessitura generale del trat¬ 
tato è quella della seconda edizione, lo svilup¬ 
po assunto dalle ricerche sulle spirochetosi, 
sui virus filtrabili da una parte, l’importanza 
assunta dai vari esami come quello dei liquidi 
patologici e delle reazioni organiche, hanno 
dato modo all’autore di rimaneggiare molti Ca¬ 
pitoli e di svilupparne o di aggiungerne altri. 
Questa terza edizione del libro del Bezancm. 
fa onore alla ripresa attività della letteratura 
medica francese e sarà ben accolta anche dai 
pubblico italiano. t. p. 

Simonin Pierre. Introduction à l'étude des to- 
xines vermineuses. Un voi. in-8 di oltre 300 
pagine con 7 tavole e 43 figure, — Humblot 
et C.ie, ed., Nancy. 

Per un certo tempo i vermi intestinali, ai 
quali i vecchi medici attribuivano, come tut¬ 
tora il volgo, tanta parte nella patologia, sono 
stati considerati poco più che ospiti incomodi, 
ad azione principalmente meccanica e spolia- 
trice. Si sono però venuti accumulando molti 
fatti, i quali tendono a dimostrare che i vermi 
possono inoltre esercitare altre azioni più com¬ 
plesse, specialmente di indole tossica. Manca¬ 
va però uno studio, che raccogliesse sistemati¬ 
camente i fatti consegnati nella letteratura, 
sottoponendoli ad una critica, lumeggiandoli 
con ricerche sperimentali e con i risultati delle 
osservazioni di patologia comparata. Ciò ha 
fatto l’A. corredando lo studio, con numerose 
ricerche personali chimiche* fisiopatologiche, 
istologiche. Il lavoro non è soltanto un punto 
di partenza per ulteriori ricerche; esso porta 
già dei fatti bene stabiliti, che nuovi esperi¬ 
menti ed osservazioni potranno assodare ed 
allargare, portandoci una più intima cono¬ 
scenza dell’interessante fenomeno. fll. 
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Gli scienziati italiani dall'inizio del medio evo 
cri nostri giorni. Repertorio biobibliograilco 
diretto da Aldo Migli. Voi. I, parte I. In-4 
di 231 pagine con ritratti e facsimile — Dot¬ 
tor A. Na.rdecchia, editore, Roma. — Prezzo 
L. 45. 


Con elevato senso di italianità, con larga vi¬ 
sione delle cose, il doti. A. Nardecchia ha co¬ 
raggiosamente iniziato una serie di pubblica¬ 
zioni che intendono rispecchiare il grande con¬ 
tributo degli italiani nelle scienze e nelie arti. 
Mentre’sono già in avanzata preparazione Gli 
artisti italiani diretti da A. Muiìoz ed I mu¬ 
sicisti italiani diretti da A. Corsetti, compaio¬ 
no ora Gli scienziati italiani , diretti da quel 
dotto ricercatore che è Aldo Mieli. 

Con questa opera di ampio respiro,, vengono 
illustrati gli italiani, che maggiormente si di¬ 
stinsero per le loro ricerche, per le scoperre, 
per le feconde applicazioni delle scienze, e ne 
viene così messo in piena luce la gran parte 
— troppo spesso ignorata -- avuta dagli ita¬ 
liani nel progresso scientifico. 

Trattasi di monografie, redatte da diversi 
autori, in cuf alla, parte puramente biografi¬ 
ca, seguono l’esposizione oggettiva dell’opera 
sdentifijca svolta e la. bibliografìa, sia degli 
scritti dello scienziato stesso, sia di altri che 
a lui si riferiscono. Le monografie sono ac¬ 
compagnate dal ritratto e da facsimili, ripro¬ 
duzioni, ecc., che illustrano l’opera dello scien¬ 
ziato. Sono compresi in questa serie i cultori 
delle scienze filosofiche, fisiche, matematiche, 
biologiche, mediche, ecc. 

Nel presente volume troviamo fra le 34 mo¬ 
nografie, botanici, trattati da Béguinot e De 
Toni; matematici, trattati da G. Loria; astro¬ 
nomi, fra cui lo Schiaparelli, da Millosevich, 
un’interessante figura di scienziato del Rina¬ 
scimento (Biringuecio Vannoqcào) redatto da 
A. Mieli. Fra i medici citiamo Ber tini e Coc¬ 
chi (A. Corsini), Riva (C. Artom), l’anatomico 
Sterzi (A. Favaro) ed un'ampia ed accurata 
monografia su Domenico Cotogno (G. Bilan¬ 
ci oni). 

Nell’augurare a quest’opera, in tutto degna 
di una grande Italia, il successo che non può 
mancarle, esprimiamo il desiderio che l’edi¬ 
tore pensi a riunire le notizie principa.li sul¬ 
l’opera degli italiani nelle scienze, in un la¬ 
voro di minor mole, che sia più facilmente 
accessibile e che permetta quindi ima mag¬ 
giore divulgazione; ne guadagnerebbero non 
poco la coltura e la fama dell’Italia. 

fll. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Adumin:-e Scientifiche, 1920. 

A et dee fai osi n dat tilia. 

M. I. Fini. — Presenta ed illustra esauriente¬ 
mente un caso di aerocefalosindattilia discuten¬ 
done largamente la patogenesi. 

Sulla vaccinazione antitifica. 

I 

G. Vannini. — Riferendosi alla sua larga stati¬ 
stica, raccomanda vivamente la vaccinazione con 
vaccini polivalenti. Non è da temere la fase ne¬ 
gativa, segnalata dal Wright, nè speciali compli¬ 
canze della pratica vaccinale, se si ha cura di 
escludere dalla medesima coloro che presenta no- 
qualche tara morbosa. 

G. D’Ajutolo. — Parla su di un processo prò 
prio di oto-autoplastica, e su di un foruncolotomo- 
auricolare uncinato. 

G. Vannini. — Riferisce su di un semplice appa¬ 
recchio per il dosamento delVurea, coll'ipobromi tu. 

Contributo clinico all’estrazioni' dei corpi estranei 

dall’esofago. 

F. Rossi. — La presenza di un corpo estraneo 
nell’esofago costituisce un pericolo, il quale va 
aumentando col prolungarsi della sua permanen¬ 
za. Il procedimento di elezione per estrarlo è quel¬ 
lo della esofagoscopia. Se questo non può appli¬ 
carsi, e se altri mezzi incruenti (uncino di Kir- 
misson, u. di Carletti) non riescono allo scopo, sf 
deve procedere senza ulteriore indugio alla, esofa- 
gotomia. Qualsiasi dilazione nella speranza di una 
rimozione spontanea del corpo estraneo, è perico¬ 
losa e condannabile, come l’ostinarsi in ripetuti 
tentativi di estrazione incruenti, che divengono 
sempre più pericolosi col prolungarsi della per¬ 
manenza del corpo estraneo. 

O. Cantelli. — SulVIndoluria normale c pato¬ 
logica-. (A proposito della comunicazione del dot¬ 
tore Labat, Oomp. r. Société Biologie, n. 25). 

M. Prezzoline — Su una rara forma di paralisi 
oculogira da. probabile lesione dei tubercoli qua¬ 
drigemelli. 

Sul significato e sul valore clinico della reazione 

di Saclis-Georgi per la diagnosi della sifilide. 

A. Busacchi. — Dal punto di vista pratico que¬ 
sta reazione ha grande valore, ed ha dato risul¬ 
tato concorde alla reazione Wassermann nel 95 % 
dei casi. Ha poi il pregio di essere semplice, e di 
esecuzione rapida e facile. Può offrire speciale 
vantaggio nei casi dubbi per la r. W., per cui le 
due reazioni possono controllarsi e completarsi fra 
dì loro. * j 

La ricerca di Weil c Kafka. 

C. Tescola. — Riferisce le sue esperienze in me¬ 
rito al metodo di Weil e Kafka, e conclude che¬ 
la ricerca di questi autori ha un valore pratico rea- 


[Anno XXVIII, Fasc. 20] 


SEZIONE PRATICA 


0 


690 


le nello studio della permeabilità delle meningi, 
e deve perciò entrare a far parte dei metodi cli¬ 
nici di esame del liquido cefalo-rachidiano. 

Osservazioni sopra un caso di gozzo retrosternale. 

F. Franchini. — I/O, a proposito di un caso 
clinico osservato in vita e diagnosticato per aneu¬ 
risma aortico, mette in evidenza le cause di er¬ 
rore e i mezzi per evitarle nella diagnosi diffe¬ 
renziale tra gozzo retrosternale ed an. aortico. 

N. Xilo. — Riferisce su un nuovo metodo di mi - 
sura della acutezza visiva a luce decrescente. 

N. Samaja. — Illustra due casi di eventratio dia- 
phragmatica. 

G. Ravà : su la neurastenia secondo Dejerine e 
la cura delle malattie organiche a decorso cronico 
nei neurastenici. 

G. Siohinolfi : a proposito dei risultati ottenuti 
dalla Clinica Ginecologica di Erlangen nella ra¬ 
dioterapia profonda mediante l’adozione di una 
unità di misura biologica. 

Di un raro caso di idronefrosi intermittente 

parziale. 

G. Gavina. — Una donna soffriva da lunghi anni 
di crisi periodiche, della durata di 20 giorni, ca¬ 
ratterizzate da un violento dolore al fianco de¬ 
stro e dalla comparsa di un voluminoso tumore 
globoso, ballottabile, nella stessa regione. Ogni 
accesso era .di regola seguito da ematuria. Opera¬ 
ta di nefrectomia dal prof. Nigrisoli, si ebbe una 
guarigione perfetta. Il rene asportato risultava 
fornito di due ureteri, di cui l’inferiore diviso in 
due rami secondari ed appariva costituito da una 
porzione superiore avente l’aspetto di un rene sa¬ 
no e di una porzione inferiore trasformata in una 
sacca cistica (rene doppio congenito con idrone¬ 
frosi parziale). Dott. G. M. Piccinini. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta dell’ 11 marzo 1921. 

Sulla prova proposta da Hollaender per determi¬ 
nare la reazione immunitaria alla tubercolosi. 

Dott. B. Salkind. — Ponendo la vecchia tuber- 
eolina in soluzione clorosodica fenicata in presenza 
del siero si avrebbe, secondo Hollaender, la for¬ 
mazione di un anello zonale, più o meno intenso, 
allorquando sieno contenuti anticorpi specifici nel 
siero adoperato; in assenza di detti anticorpi, non 
si avrebbe la formazione di anello. 

L’O. ha potuto fare la ricerca di Hollaender 
su CO sieri in varie forme morbose ed ha otte¬ 
nuto i seguenti risultati : 

Su 7 casi di pleurite essudativa, 3 non davano 
reazione, 3 furono leggermente positivi ed uno 
nettamente positivo. 

In 2 forme di polisierosite una dava la reazione 
positiva e l’altra negativa. 

Su 10 sieri di forme tubercolari (non polmo¬ 
nari) 4 erano negative, 4 dubbie e 2 sole positive. 

Su 4 sieri di gravide solo 1 dava reazione po¬ 
sitiva. 


Tutte le altre forme morbose, così acute come 
croniche, presentavano la reazione più o meno 
positiva; lo stesso per le persone san,e. 

In questo senso le ricerche confermano le os¬ 
servazioni di Hollaender. 

L’O. in prove di controllo ha potuto stabilire, 
che la prova non ha valore di reazione immuni¬ 
taria e giunge alle seguenti conclusioni: 

1° La prova non può chiamarsi reazione im¬ 
munitaria (I. R.), dato che si può ottenere l’anello 
zonale non solo con tubercolina ma anche con 
sola soluzione fenica contenuta nella soluzione tu- 
bercolinica di Hollaender, come anche con solu¬ 
zione diluitissìma di acido acetico, con acqua di¬ 
stillata, ecc. 

2° La reazione zonale ottenuta con fenolo, 
ac. acetico, acqua distillata, ecc., è una reazione 
di indole fisico-chimica, dovuta probabilmente alle 
globuline o pseudoglobuline contenute nel siero. 

3° Dato che queste globuline variano da in¬ 
dividuo a individuo, come potranno variare per 
diverse circostanze nello stesso individuo, la rea¬ 
zione potrà aver valore per determinare il grado 
di resistenza dell’organismo per qualche infezio¬ 
ne, come per la tubercolosi. 

Sulla eosinofilia del siero dei vescicanti 

nei tubercolotici. . 

Dott. E. Alberta rio. — L’O. espone i risultati 
dell’esame del siero dei vescicanti applicati a 30 
casi di tubercolosi polmonare curati col pneumo¬ 
torace artificiale nella Clinica Medica di Pavia, 
rivolgendo speciale attenzione al rapporto tra il 
tasso degli eosinofili del liquido citologico col giu¬ 
dizio prognostico per i singoli casi: risultati che 
concordano con quelli che Roger e Borgogno ot¬ 
tennero per gli ammalati di altre forme morbose 
e per i tubercolosi sottoposti ad altri generi di 
cura. 

La percentuale degli eosinofili nei 25 casi di 
pneumotorace terapeutico a decorso favorevole, 
oscillò tra i 5 ed i 20 % ; mentre nei due casi a 
decorso infausto e nei tre casi a decorso prima 
favorevole e poi infausto per complicazione so¬ 
pravvenuta, il quantitativo degli eosinofili non 
raggiunse quasi l’I %, mentre nei tre ultimi casi 
nei periodo in cui il decorso della forma era buo¬ 
no già aveva raggiunto il 5 %. Nei casi di con¬ 
trollo presi in considerazione ha notato una per¬ 
centuale bassissima nei 4 casi sottoposti a cure 
mediche comuni, discreta nei 4 casi di pleurite 
secca non tubercolare a decorso benigno, buona 
nei 2 individui sani. 

La tecnica seguita fu quella suggerita dal Ro¬ 
ger nel suo trattato sulle malattie infettive. 

Per le sue ricerche l’equilibrio dei polinucleari 
e linfociti nel liquido citologico è il medesimo di 
quello che si trova nel sangue dei soggetti presi 
in osservazione, quindi la prova del vescicante 
costituirebbe un indice dell’equilibrio leucocitario 
del sangue circolante, mentre l’aumento del nu¬ 
mero degli eosinofili costituisce un indizio pro¬ 
gnostico buono. 

A. Gasbarrini. 
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/ APPUNTI DI MEDICINA PRATICA 

CASISTICA. 

Le algie a distanza neirenterocolite. 

Si osservano talvolta nunti dolorosi a di¬ 


stanza, p. es. sottocostali, sottoclavicolari, sot¬ 
toscapolari, che possono ritenersi di origine 
epatica, oppure, se connessi con tosse o disp¬ 
nea, fanno pensare a lesioni toraciche. 

.Trattasi invece, assai spesso, di un esage¬ 
rato eretismo del tratto colico, per lo più pro¬ 
vocato da sviluppo di gas: gli ammalati pos¬ 
sono essere affetti da colite con iperstenia e 
spasmi, fermentazioni e putrefazioni intesti¬ 
nali. 

Talvolta l’accesso doloroso è assai impo¬ 
nente, ma di breve durata (qualche ora od, 
ai massimo, mezza giornata), e scompare in 
seguito ad emissione di gas. 

La causa (Matignon: Ardi, des maladies 
dr Vappareil diyestif, 1920, n. 10) sarebbe da 
ricercarsi nella distensione del colon e nelle 
variazioni di apertura deH'angolo epatico, con¬ 
comitante con un’abnorme sensibilità dell'in¬ 
testino; all’esame fìsico, di fatto,, si riscontra 
un risentimento doloroso o spasmo del colon 
ascendente e dell'angolo epatico, rilevabile, 
spesso, soltanto durante l’accesso del dolore 
interscapolare. 

Caratteristica di questi dolori è la fugacità; 
quando invece la causa risiede altrove (affe¬ 
zioni epatiche, neuralgie, reumatismi, ecc.) i 
dolori sono più o meno continui. Qualche vol¬ 
ta si osserva un andamento acuto: ed il do¬ 
lore simula una pleurite od una pleurodinia, 
accompagnate da un senso di tensione gazosa 
all’intestino e da dolore all'ipocondrio dello 
■stesso lato. 

All'esame obbiettivo si riscontra una dimi¬ 
nuzione del murmurc vescicolare, per la mi¬ 
nore ampiezza delle escursioni respiratorie; 
l'intestino è teso, dolente; la palpazione tal¬ 
volta risveglia, tal’altra' invece sopisce il do¬ 
lore: si può anche avere dispnea, palpitazioni, 
aritmie cardiache. 

In alcuni enteralgici dimagriti, con vago 
dolore sottoclavicolare e tosse, si può anche 
sospettare una forma tubercolare: in altri si 
possono avere equivoci diagnostici con lom¬ 
baggini, sciatica, artrite coxo-femorale. 

Negli enteralgici però i dolori vengono ri¬ 
svegliati o resi più acuti con la pressione sul¬ 
l'intestino: il trattamento diretto a calmare 
lo snasmo e diminuire la sensibilità intestina¬ 
le porta a rapido miglioramento. 

/?/• 


TERAPIA. 

Uso ed abuso dei purganti. 

Un medico che conosca il momento oppor¬ 
tuno per somministrare un purgante può dirsi 
padrone di un importante capitolo terapeutico. 

L’antico adagio « Qui bene purgat bene cu- 
rat» va sostituito con uno più moderno: 
« quanto meno si purga, tanto meglio ». 

Spesso i purganti sono causa di costipazio¬ 
ne. Anzitutto l’evacuazione abbondante non 
lascia sufficiente quantità di materiale per 

9 # 

poter eccitare l'intestino il giorno seguente. 

Il paziente, sapendo che deve defecare ogni 
giorno, ripeterà il rimedio e si costituisce così 
l’abitudine del purgante. Inoltre la fatica dei 
muscoli intestinali, in causa dell’eccessivo sti¬ 
molo, o lo spasmo muscolare, per abnorme 
irritabilità della mucosa, esigono che la dose 
venga aumentata perchè si possa ottenere l'ef¬ 
fetto desiderato. Anche i lassativi più blandi, 
come i clisteri,.tendono a dare all'intestino un 
certo abito di torpore, poiché la facilità con 
cui le feci molli od il contenuto liquido pas¬ 
sano lungo il crasso diminuisce la necessità 
dello sforzo muscolare e conduce all’atonia 
e da ultimo all'atrofìa. 

La costipazione abituale, che si sviluppa 
verso i 2fi anni nelle donne e verso i 31 negli 
uomini può essere curata senza purganti, or¬ 
dinando al paziente di recarsi alla latrina re¬ 
golarmente ogni giorno, dedicando una quin¬ 
dicina di minuti alla defecazione. Al terzo o 
quarto giorno si hanno defecazioni naturali. 
Questo trattamento va integrato con una die¬ 
ta adatta, e con opportuni esercizi ginnastici. 
Bisogna poi che il paziente si convinca che 
non v’è nulla di male, se anche non ha tutti 
i giorni il benefìcio di corpo: esso non deve 
fare del suo intestino un fetinio a cui si de¬ 
dica la preghiera quotidiana. 

Nel bambino però è meglio sorvegliare che 
l'evacuazione sia giornaliera ed in caso con¬ 
trario eccitare il riflesso rettale, allo scopo di 
impedire che divenga ottuso. L'eccitazione può 
farsi mediante un suppositorio di sapone od 
una semplice bacchetta di vetro. 

Anche nella costipazione spastica (dolori co¬ 
lici), sentirsi insoddisfatti dopo la defecazione, 
emissione di masse fecali sottili, appiattite, 
segmenti del colon, che si palpano come cor¬ 
doni, i purganti sono dannosi; mentre è in¬ 
vece indietro il trattamento antispasmodico. 

Nella costipazione pelvirettale (che si rico¬ 
nosce all’esame radiologico, per il fatto che 
il bismuto, che passa bene nelle porzioni su- 
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periori del colon, si trattiene a lungo nel sigma 
e nel retto) i purganti sono inutili e dannosi, 
mentre sono molto utili i clisteri, che usati re¬ 
golarmente, con i suppositori, tengono regolar¬ 
mente sgombri il retto ed il colon pelvico, in 
modo che questo possa ritrovare il suo tono 
normale e la sua eccitabilità. 

(Journ. of Am. mcd. Assoc ., Voi. 73, 18 ot¬ 
tobre). fìi 

Sull’azione della cascara sagrada. 

La cascara sagrada è un rimedio che gode 
una fama superiore ai suoi meriti; H. Mac 

figari {Journ. Ani. med. Assoc., 9-II-1921 ), 
avendo avuto occasione di osservare che pa¬ 
recchi pazienti accusavano disturbi dopo bu¬ 
so di tale medicamento, ha proceduto ad alcuni 
esperimenti, da cui risulta che: 1 chic, pro¬ 
voca un effetto lassativo non però costante, 
che si esplica con una scarica entro 8-12 ore 
dalla somministrazione ; 2 emc. danno due 
scariche in 5-12 ore, accompagnate da note¬ 
voli dolori colici, che incominciano dopo 4 ore 
e durano per 24 ore: 4 cmc. provocano 3-4 
scariche, sempre accompagnate da nausea e 
da intensi dolori, che durano per 2-3 giorni; 
vi è senso di dolenzia all’addome, con tenesmo, 
ed un malessere indefinito, che dura per di 
versi giorni. 

La cascara dunque deve essere usata sol- 
tunto come lassativo, non mai come catastico, 
non prescrivendone più di 2 cmc., altrimenti 
si producono irritazione e catarro dell’inte- 
stino: i fenomeni osservati dall’A. stanno a 
dimostrare che, con dosi più elevate si deter¬ 
mina una vera congestione addominale: con 
alte dosi, si hanno fenomeni dapprima di ecci¬ 
tazione, noi di depressione fino al collasso. 
Frequenti sono il vomito, la flatulenza, tracce 
di sangue nelle feci. Sono riferiti casi di morte 
con sintomi colerici, in individui, che avevano 
fatto da sè delle preparazioni con la corteccia. 
Quando si debba usare come lassativo non si 
oltrepasserà, la dose di 2 cmc., ricorrendo in¬ 
vece ad altri lassativi o purganti: fenolftalei¬ 
na. olio di vasellina, ecc. Piccole dosi sommi¬ 
nistrate nel corso della giornata danno effetti 
migliori, che una dose forte in una sola volta. 

ni 

Comro le emorroidi. 

La cura va anzitutto rivolta contro la causa 
'disturbi di circolo da tumori addominali, ma¬ 
lattie cardiache, epatiche, ecc.). Còme medi¬ 
cazione sintomatica, Pron consiglia: di ren¬ 
dere anzitutto regolari le funzioni intestinali, 
evitando però i drastici e prescrivendo d. e. : 
Magnesia usta g. 15; Lattosio g. 20; polv. di 


liquirizia g. 10; da prenderne 1-2 cucchiaini 
a digiuno; fare un piccolo clistere quotidiano, 
da trattenersi un quarto d ora; aggiungere al 
clistere 2-3 g. di allume: 

Contro il dolore, applicare ogni mattina un 
tampone imbevuto di alcool diluito (uno su 
sette di acqua) il più caldo possibile. Oppure 
applicare tanto quanto un pisello della poma¬ 
ta seguente: Estratto di ratania g. uno; E- 
stratto tebaico cg. 50; Ergotina g. uno; Va¬ 
selina g. 15. 

Consigliabile è anche la pomata di Lutz: 
Pomata senz'acqua (cerati, olio di mandorle 
dolci, ossido di zinco ana g. 15; balsamo del 
Perù goccie sei. 

Nel caso di emorroidi procidenti, prescrivere 
un bagno generale caldo e tentare il taxis 
facendo stendere l’ammalato sopra un fianco 
ed applicando eventualmente un tampone im¬ 
bevuto d’adrenalina o di siero di cavallo. 

Anche il cloruro di calcio per clistere può 
dare buoni risultati, specialmente se usato 
molto caldo, nella proporzione di 5 su 150 di 
acqua. 

Tn caso di emorragie moderate si può dare 
la crisarobina (cg. 80) con iodoformio (cg. 30), 
estratto di belladonna (cg. 6) in 25 g. di va¬ 
selina. 

Sono pure prescritti Yliamamelis, l 'hydrostis, 
il viburnum , anche associati sotto forme di 
estratto fluido a parti uguali: se ne sommi¬ 
nistrano 20 gocce al giorno. 

ni 

IGIENE. 

L’esame del caffè. 

L'industria dei surrogati ha subito un im¬ 
pulso notevole in occasione della guerra, e si 
era specialmente sbizzarrita per certi ge¬ 
neri di largo consumo, fra cui il caffè è stato 
fra i più presi di mira. È generalmente in¬ 
valsa l’abitudine di ingollare a certe ore del 
giorno una brodaglia nera e calda a cui po¬ 
chi possono rinunciare, poiché ne risentono 
un cèrto senso di benessere, dovuto, forse, 
più che altro all’azione della temperatura del 
liquido e degli aromi. 

Durante la guerra, il commercio per la 'li¬ 
mitazione dei trasporti di coloniali non po¬ 
teva fornire tutto il caffè richiesto, e vi ha 
supplito con surrogati di ogni specie: la ci¬ 
coria. le ghiande, i fichi secchi, i vinacciuoli, 
le carote, il pane abbrustolito, ecc. Tutti que¬ 
sti prodotti vengono torrefatti, di modo che 
si sviluppano prodotti empireumatici, che dan¬ 
no un certo aroma, e vengono poi ammanniti, 
da soli o mescolati a vero caffè, con nomi di' 
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fantasia, che possono trarre in inganno il 
pubblico, che beve grosso : cito fra questi il 
prodotto Mokar, il quale è bensì dichiarato 
un surrogato, ma per la somiglianza del no¬ 
me è spesso ritenuto autentico Moka. 

Fabbriche di tali surrogati sono pullulate 
dovunque, particolarmente in Germania dove 
maggiormente si faceva sentire la mancanza 
del caffè. Anche l’Italia non ha voluto fare 
eccezione alla regola ed ha aumentato da 40 
a 52 il numero delle dette fabbriche, le quali 
produssero nel 1919 Kg. 4,787.046 di surrogati. 

È opportuno quindi conoscere i mezzi per 
potere scoprire le sofisticazioni. Ciò non è 
difficile nel caffè in grani, poiché quello arti¬ 
ficiale si riconosce per la cóstante regolarità 
della forma. Però il problema che più di fre¬ 
quente si presenta è quello di riconoscere le 
sofisticazioni in un caffè già tostato e maci¬ 
nato, oppure nell’infuso. 

• Un primo criterio è quello di spargere un 
poco della polvere di caffè alla superficie del- 
l’acqua, contenuta in un bicchiere, agitando 
poi leggermente: il caffè genuino, se non è 
stato troppo tostato, galleggia, mentre gli 
altri elementi vanno a fondo, colorando l’ac¬ 
qua in bruno; col successivo esame microsco¬ 
pico si riuscirà ad identificarli. Su questa 
parte importantissima dell'esame del caffè non 
possiamo fermarci, sia perchè abbraccia un 
campo troppo esteso, diventando sempre pili 
complessa, sia perchè poco gioverebbe la sem¬ 
plice descrizione senza il sussidio di numerose 
figure. È comunque utile tener presente che 
gli elementi più caratteristici del caffè sono 
le cellule sclerose del tegumento argentino, a 
pareti spesse, giallastre, molto rifrangenti, con 
punteggiature rotonde od ellittiche o con fes¬ 
sure regolari disposte simmetricamente. Per 
quanto riguarda la presenza di granuli d’a¬ 
mido, che spesso sono elementi sofisticanti, 
si rammenti che una piccola quantità può 
trovarsi nei semi giovani; così pure si pos¬ 
sono trovare nel caffè delle piccole trachee, 
provenienti dal lascio fìbro-vascolare del rafe. 

Notevole valore ha l’esame chimico, che è 
il solo a cui si possa ricorrere per decidere 
se'il caffè è stato o non precedentemente spos¬ 
sato. Più che altro interessa conoscere la 
quantità di caffeina contenuta nel caffè in 
esame, ricordando che nel caffè crudo, come 
anche nel torrefatto, varia da 0.8 a 1.8 °' e 
potendosi ritenere un valore medio di 1.2'%. 

La determinazione può farsi col metodo se¬ 
guente: 1° g. 10 di caffè in polvere si fanno 
bollire in acqua per 2 ore con apparecchio a 
ricadere (oppure, si fanno bollire successiva¬ 
mente per tre volte); 2° si tratta con acetato 


basico di piombo, facendo bollire per altri 

10 minuti; 3° dopo raffreddamento si filtra fa¬ 
cendo poi passare una corrente di idrogeno 
solforato per allontanare l’eccesso di piom¬ 
bo, e filtrando nuovamente; 4° 'si concentra 
a bagnomaria al volume di 40-50 cmc. e si 
può: a) fare direttamente l’estrazione con ciò 
roformio, in apparecchio separatore, ripeten¬ 
do l’operazione 4 volte con cmc. 25, 20, 15, 10; 
oppure: b ) concentrato fino a consistenza sci¬ 
ropposa, si aggiunge magnesia usta fino a 
reazione nettamente alcalina e si essicca. Si 
avrà cura di rimescolare accuratamente du¬ 
rante l’essiccamento, per impedire l'aderenza 
alle pareti della capsula; il residuo poi si 
polverizza e si estrae con cloroformio in ap¬ 
parecchio di Soxhlet. 

Nel caso del caffè torrefatto, il cloroformio 
è colorato in bruno dagli olì essenziali e dalle 
sostanze coloranti brune; siccome ciò distur¬ 
ba la determinazione esatta della caffeina, 
si fa evaporare il cloroformio, si riprende il 
residuo con acqua acidulata e con acqua bol¬ 
lente: s’introduce il liquido filtrato in un ap¬ 
parecchio separatore alcalinizzando legger¬ 
mente con soda ed agitando con cloroformio, 
come al punto 4°. Comunque ottenuti gli 
estratti cloroformici si riuniscono in una cap¬ 
sula tarata, che. si pesa dopo evaporato il clo¬ 
roformio: l’aumento di peso è dato dalla caf¬ 
feina. Questa può riconoscersi per le sue rea¬ 
zioni fra cui principalmente quella detta della 
muresside: in una capsula si mette una pic¬ 
colissima quantità della sostanza ed una goc¬ 
cia di acido nitrico, evaporando dapprima a 
bagnomaria, poi su una piccola fiamma: se 

11 residuo quando è ben secco non è colorato 
in rosa-vivo od in arancio, ricominciare l’ope¬ 
razione : dopo raffreddamento, bagnando suc¬ 
cessivamente la macchia con ammoniaca si 
ha un colore viola-purpureo, con soda invece 
il colore è azzurro. La caffeina può anche ri¬ 
conoscersi dosando, nell'estratto cloroformico, 
l’azoto con il metodo di Kjeldhal e moltipli¬ 
cando per il fattore. 3.464. 

Analoghe operazioni si possono fare quan¬ 
do si ha a propria disposizione l’infuso, par¬ 
tendo dal n. 2; calcolando che per una tazza 
di caffè da 100 cmc. si possono usare circa 
10 g. di caffè tostato, si dovranno trovare 
circa dieci centigrammi di caffeina per 100 
cmc. di infuso. 

Spesse volte però i reclami dei consumatori 
sono basati soltanto sul cattivo sapore dell’in¬ 
fuso, che può aversi anche col caffè genuino, 
avariato per bagnamento, specialmente con 
acqua di mare, oppure preparato male. 
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Nel caso che si sospetti la presenza di caffè 
di ghiande, può utilizzarsi la ricerca dell'aci¬ 
do tannico, che si fa sull'infuso (eventualmen¬ 
te decolorato con carbone animale), aggiun¬ 
gendo una soluzione molto diluita di cloruro 
ferrico : secondo la concentrazione dell'acido 
tannico, si ha un colore blu o viola, ed un 
precipitato bluastro, che si forma subito, o 
dopo un certo tempo. . 

A. Filippini. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA 

La coagulazione del sangue. 

Secondo J. Bordet {Ann. de l'Institut Pas¬ 
teur, 1920), il fenomeno della coagulazione del 
sangue, consiste nell’organizzazione in trabe- 
cole di fibrina delle particelle colloidali di fi¬ 
brinogeno preesistente nel plasma in circolo : 
il contatto di un corpo straniero non libera 
alcuna sostanza solubile, ma scatena l’attività 
del fìbrinfermento o trombina, la cui comparsa 
costituisce il principale problema da risolvere. 

Il plasma in vivo è un mezzo colloidale i cui 
costituenti si mantengono in delicato equilibrio 
onde è molto probabile che, anche all’infuori 
della trombina, altri agenti (veleni di serpenti- 
microbi) possono esser capaci di produrre la 
coagulazione del fibrinogeno. 

La trombina è però il principale fattore, l'in- 
dispensabile agente della coagulazione : per la 
produzione di tal corpo occorre una appro¬ 
priata tensione osmotica, la presenza di un 
sale di calcio insolubile, il contatto di un 'Cor¬ 
po solido cui possa aderire il liquido: la trom¬ 
bina deriva dalla protrombina inattiva circo¬ 
lante nel sangue. 

Lesourd e Pagniez hanno dimostrato il com¬ 
pito importante delle piastrine nella coagula¬ 
zione. Bordet e Delage hanno chiamato cito- 
zima la sostanza lipoidica data dalle piastri¬ 
ne, e sierozima il secondo fattore generatore 
della trombina pollato dal siero: citozima più 
sierozima danno la trombina. Il fibrinogeno è 
un elemento passivo della coagulazione il cui 
primo atto è la produzione o la liberazione del 
sierozima : la trombina poscia formatasi si fis¬ 
sa sul fibrinogeno di cui provoca la forma¬ 
zione in coagulo. Il contatto di un corpo estra¬ 
neo determina l’adesione delle piastrine e quin¬ 
di la liberazione del citozima, interviene nella 
trasformazione del prosierozima in sierozima, 
e più tardi favorisce la trasformazione del 
fibrinogeno in fibrina. 

Monteleone. 

f 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1333) Il latte per iniezioni nell'encefalite 

epidemica — Al dott. E. T. Macerata: 

% 

Anche la proteine terapia aspecifica è stata 
tentata, in mancanza di meglio, nell’encefalite 
epidemica e il mezzo più facile è stato l’ino¬ 
culazione di latte, di peptone, di vaccini i più 
svariati. 

È difficile essere assoluti nel giudizio: nelle 
nostre mani tali mezzi si sono dimostrati inef¬ 
ficaci, ma non manca chi ha espresso im certo 
ottimismo per casi particolari. 

La preparazione del latte è molto semplice: 
il latte, scremato, si mette in fiale, e si steri- 
lizza per mezz’ora e-per tre giorni consecutivi 
a 100 gradi: perchè risponda ai dettami del¬ 
la etero-proteino-terapia, è necessario che il 
colore del latte non divenga bruno. Per gli 
altri mezzi di terapia dell’encefalite ci rife 
riamo a quanto in altre occasioni abbiamo 
risposto su queste stesse colonne. t. p. 

(1334) Al dott. A. G. da S. : 

1° Epidemiologia di A. Celli in « Manuale 
dell’Igienista», Torino, Utet, 4 a ediz., 1912, 
voi. 2°; Etìologie et prophylaxie des maladies 
transmissibles di Jeanselme, Kelsch, Thoinct, 
ecc., nel «Traité d’Hygiène » di H. Chante- 
messe ed E. Mosny, voi. 18°, Parigi, J.-B. Bail- 
lière, 1912; Epidemiologie di A. Weichselbaum, 
nell’ « Handbuch der Hygiene » di O. Weil, 
voi. 9°, p. 3 a , Jena, Fischer, 1897; ecc. 

2° P. Manson, Manuale delle malattie dei 
paesi ca^di, trad,, Milaho, Società Editrice Li¬ 
braria, 1911; C. Muzio, Le malattie dei paesi 
caldi, Milano, Hoepli, 1904; Alliot, Clarac, Fon- 
toynot, ecc. ; Hygiène coloniale, in « Traité 
d’Hygiène» citato, voi. 12°, 1907; ecc. 

3° Parassitologia di G. Alessandrini, in «Ma¬ 
nuale deirigienista », citato; D. Carazzi, Pa- 
tassitologia animale, Milano, iSoc. Editrice 
Libraria, 1912, ecc. L. V. 


VARIA 

Estrazione e fabbricazione del radio. 

L’estrazione e fabbricazione del radio, co¬ 
me quelle di ogni altro corpo raro, vanno au¬ 
mentando con il crescere delle esigenze e del¬ 
le ricerche scientifiche. In Francia annualmen¬ 
te si producono 18 gr. di radio, del valore 
di 900,000 franchi al gr. Negli Stati Uniti d’A¬ 
merica uno stabilimento ne produsse in 5 an¬ 
ni 27 gr. al prezzo totale di 6,700,000 franchi. 
Dal 1913 sono sorte in America altre 3 nuove 
fabbriche di radio. 
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NELLA VITA PKOEESSIONALE. 


DIBATTITI PROFESSIONALI. 

Sull’assicurazione malattie. 

Riceviamo : 

Egregio collega Verney, 

Sono anche io convinto che nel momento attuale 
non esista problema più grave dell’assicurazione 
contro le malattie per la classe medica, il cui 
avvenire è legato in gran parte alla soluzione 
che sarà data a questo .problema. Ed è perciò che 
da due anni batto e ribatto lo stesso chiodo, 

lieto di essere con la mia petulanza riuscito 

a svegliare e invogliare i collegllila interessarsi 
vivamente del l’argomento, smettendo quella pro¬ 
verbiale noncuranza consistente nel solito lasciar 
fare, limitando l’opera propria sempre agli ap¬ 
plausi o alle critiche del dopo. 

Alle espressioni benevole che usate a mio ri¬ 
guardo aggiungete di non disperare che il pro¬ 
fondo dissenso che ancora ci divide possa essere 
colmato. Ma, collega Verney, il dissenso è già 
colmato. La vostra concezione pindarica del pro¬ 
blema e la mia visione realistica del medesimo 
conducono purtroppo alla stessa soluzione. 

I colleglli mi perdonino se nell’interesse del- 
l’avvenire della classe rubo loro dello spazio per 
provare la verità delle tre parole in maiuscoletto. 

* 

* * 

Pindarica. — Partendo dal giusto concetto Che 
la medicina debba sorprendere le forme iniziali 
per arrestarle e prevenirne gli aggravamenti e 
complicazioni, e che soltanto con le diagnosi pre¬ 
coci e con gli interventi curativi anticipati il pa¬ 
ziente possa essere più rapidamente restituito alla 
salute, voi arrivate alla conclusione essere ne¬ 
cessario che il malato possa servirsi del medico 
senza riserve e senza pagamento, e che perciò 
il medico debba essere compensato in misura ge¬ 
nerosa ma fissa per la sua attività, quasi più per 
le visite che riesce a risparmiare anziché per quelle 
effettivamente eseguite. E ciò sia per il benessere 0 
collettivo, sanitario eri economico, sia anche a 
scojx> egoistico per ridurre il proprio lavoro col 
prevenire le malatttie e abbreviarne la durata. Il 
vostro ideale sarebbe che i medici restassero qua¬ 
si senza malati veri da curare, e che' fossero re¬ 
tribuiti appunto per la divina funzione di Vestali 
della dea Igiea. In tal modo colla retribuzione 
basata sul valore /della funzione 'e non sulla 
quantità del lavoro sarebbe eliminata l’umiliazione 
di dover vivere sulle sofferenze altrui. / 

Chi non sottoscriverebbe entusiastica mente ri 
- tali concetti ? 

Ricordo che due anni fa, in una corrisjxindenza 
epistolare con l’amico carissimo Agide Del Bue, 
formulavo il mio ideale sul divenire della medi¬ 
cina pratica nella Parrocchia Sanitaria col i>ar- 
roco (medico), colla canonica (casa del medico), 
col benefizio parrocchiale (stipendio capitario), coi 
diritti di stola (retribuzioni straordinarie), colla 
•chiesa (tempio , dTgiea), oolle prediche (confe¬ 


renze d’igiene), colla dottrinella (conversazioni 
igieniche), coi sette sacramenti (intervento del 
medico in tutti i principali momenti della vita, 
dalla nascita alla mòrte), coi rituali (per l’in¬ 
fanzia, per la scuola, per il lavoro, eoe.), coi pa¬ 
ramenti sacri (vestaie, maschere, ecc.) coi di¬ 
giuni e vigilie (contro le intemperanze), coll’au¬ 
tonomia del servizio (indipendenza da qualsiasi 
autorità profana). Insoinma, l’odiemo professio¬ 
nista tramutato in un vero e proprio sacerdote, 
senza distinzione tra assistenza medica e vigilanza 
igienica, e senza altra dipendenza che dai vescovi 
(protomedici provinciali) e dal papa (direttore ge¬ 
nerale di sanità). 

Trovate voi qualche differenza tra il mio sogno 
e il vostro ? Purtroppo però sogno ! Non arrivo a 
definirlo utopia, perchè lo ritengo possibile in un 
lontano domani; ma lo qualifico Icaro in confronto» 
di Caproni, un’anticipazione storica — se non di 
millenni, chè nella vita odierna un decennio è 
un secolo — certo di secoli. 

Forse un inizio di attuazione del sogno sarebbe 
stato possibile nei primi mesi di guerra, quando 
, colla mobilitazione di tanti medici, comunali e 
ospitalieri oltre la metà dei servizi era rimasta 
senza medici nè modo di provvederli. Lanciai al¬ 
lora l’idea del Sindacato fra i medici che avrebbe 
dovuto offrire al Governo la propria collaborazione 
col provvedere direttamente alla sistemazione del 
servizio mediante l’assunzione in appalto di tutti 
i servizi sanitari: sindacato che — se avesse bene 
funzionato — probabilmente avreblie potuto resta¬ 
re. Ma la mia proposta non fu ascoltata nel mo¬ 
mento propizio, ed ora la barca è risospinta in 
alto mare. I nostri sogni resteranno sogni.... per 
qualche generazione. 

Svegliamoci, e, dall’alto delle nuvole scendiamo 
a terra. 

*** 

Realistica. — La Commissione Ministeriale ]>er 
le Assicurazioni malattie ha fermato l’assistenza 
medica domiciliare su queste due basi : gratuità 
del medico agli assicurati e famiglie (circa 30 mi¬ 
lioni), pagamento delle singole visite mediche da 
parte dellTstituto. 

Sul primo punto ormai è inutile discutere. La 
lotta che in proposito per tanti anni fu combat¬ 
tuta tra popolazioni e medici si è chiusa col ro¬ 
vi rement da parte dei medici, i quali, sia mediante 
i loro rappresentanti (Martinelli e Silvagni), sia 
collettivamente nei vari Congressi, hanno dato la 
loro adesione al principio della gratuità delPassi- 
stenza mediai domiciliare a quasi tutti. Princi¬ 
pio che — come osservava non a torto un Sindaco 
in un convegno di Snidaci — se è giusto in regi¬ 
me di assicurazione malattie, non si comprende 
perchè non dovrebbe essere giusto nelle condotte 
comunali. 

Sul secondo punto è invece opportuno fermarsi 
alquanto per esaminare il problema senza voli 
troppo alti, anzi terra terra, e proteggerci coei 
da cadute e disillusioni. Anche oggidì gli uomini 
hanno più fede che ragione e credono di più agli 
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Assertori amlaei che a chi esamina, discute, esita 
e conclude di tersamente da questi. 

Nel Medico Condotto (n. 14 del 1920) il Marti¬ 
nelli, parlando di una sua visita al dott. Puecker, 
direttore della Cassa Distrettuale di Trieste, ri¬ 
ferisce che questi si mostrò risolutamente contra¬ 
rio al pagamento delle visite e sostenitore del con¬ 
tributo (ì forfait per tre ragioni : 1° perchè do¬ 
vendo le Casse per il loro regolare funzionamene, 
sapere esattamente a priori, il costo del servizio 
medico devono imporre per necessità lo stipendio 
hsso; 2° per i risultati catastrofici (sic) a cui an¬ 
darono incontro le Casse dove il servizio a tariffa 
fu sperimentato; 3° per lo stesso interesse mate¬ 
riale dei medici, ai quali le Casse dovrebbero pre¬ 
ferire dare stipendi anche eccessivi ma fissi pur 
di ridurre al minimum le incognite dei bilanci. 

Il Martinelli comunicava anche che tra i so¬ 
stenitori del contratto ù forfait erano medici delle 
Casse distrettuali di Trieste e di Trento, e che 
egli stesso non potè disconoscere la serietà delle 
obiezioni di un competente come l’avv. Puecker, 
tantoché finì col proporre a questo una si>eeie di 
Pauschale, meritandosi nel n. 17 «lei Medico Con¬ 
dotto una tiratina di orecchi dall’altro membro 
della Presidenza, dott. Ceiamicela. 

Occorre ripetere qui le ragioni per le quali la 
Confederazione Generale del Lavoro, in seguito 
al parere dei tecnici, si è posta spietatamente 
contro la retribuzione .delle singole visite mediche? 
Basta pensare che il medico — il quale è un ani¬ 
male terreno e non un angelo celeste — avrà tutto 
l’interesse di presentare la più lunga listi di vi¬ 
site possibile: donde Pincentivo — naturale, ordi¬ 
nario, comune — a fare molte visite. 

«Vale a dire che il medico, aumentando il pro¬ 
prio lavoro in relazione alla propria resistenza fi¬ 
sica e ad una saggia distribuzione del tempo, po¬ 
trà aumentare illimitati mente i suoi introiti. Ma 
parallelamente, ecco il guaio, aumenterà in ma¬ 
niera illimitati la spesa di assistenza. Nè è il 
caso di tirare in carni>o questioni di onestà civica 
o professionale. Non è in questi nostri tempi in 
cui tutti, dal pescecane al proletario, cercano di 
arraffare, che si possa seriamente ragionare in 
base a simili argomenti. D’altronde, l’abbondare 
nelle visite è disonestà? L'avvocato cerca molte 
cause, l’ingegnere molti progetti, il negoziante 
molti compratori, e il medico cerca fare delle in¬ 
site. Forse che anche già normalmente la stéssa 
forma morbosa viene curata collo stesso numero 
di sopraluoghi se si tratta di un povere cristo 
o di un ricco? Chi vuol far credere che in 
questi tempi così speciali ciascheduno di noi non 
si sentirà mai tentato di arrotondare le sue en¬ 
trate con un certo numero di visite in più, mas¬ 
sime se la fatica non sarà poi eccessiva? Se non 
solo non avremo noie, ma anzi riconoscenza e 
fama di zelanti funzionari ? Nelle nostre grandi 
case operaie non vi è forse un vespaio di cronici, 

. cardiopatici, enteroptosici, esauriti, isterici, ecc., 
che sarebbero una pepinière per visite di ripiego? 
Non sarà molto facile, allorquando in queste case 
già ci troviamo per qualche altra chiamata, fare 
una capatina qua e là e partire dal casamento 


con una congrua listerella di visite compiute? 
Con questa aggiunta : 1° che ad ognuna di queste 
prestazioni seguirebbe la stesa della sua brava 
ricettimi giustificativa (anche quello dei medici¬ 
nali, che grattacapo per l’Assidi razione!) ; 2° che, 
mentre il libero cliente sa ben lui metter riparo 
allo zelo eccessivo del sanitario perchè paga di 
borsa, rassicurato invece sarà sempre molto lieto 


di aversi il medico tra i piedi perchè è Pantalone 
che paga, e diverrà anzi il più valido difensore 
del medico di fronte a qualsiasi misura che barba 
(l’ispettore volesse prendere. 

« Notiamo che finora si è sempre parlato di vi¬ 
sita a casa del malato. Ma le Assicurazioni do¬ 
vranno anche fai e i conti colle visite ambulatorio. 
Vi figurate voi le code di Jiabitués a tali ambu¬ 
lanze? Senza andar lontano, basta pensare, p. es., 
alle eterne cure degli esauriti, dei venerei, oftal¬ 
mici, ecc., ecc. 


«Non è il caso di dilungarci ulteriormente in 
questo campo. Ad abundantiam ricorderò un espe- 
rimento che 20 anni fa, qui a Milano, fu tentato 
in riguardo all’assistenza medica da cittadini che 
all’uopo si erano associati. Si tratta del già fa¬ 
moso Consorzio che nel giro di qualche anno rac¬ 
colse ben 00 mila inscrìtti e che colla stessa ra¬ 
pidità si dissolse, ucciso appunto dalle spese per 
i medici (e si trattava di L. 0.50 per visita) e 
corrispondentemente delle medicine. Non fa bi¬ 
sogno che dica che il sistema di pagamento del 
medico era appunto quello che è stato stabilito nel 
progetto delle future assicurazioni » (1). 

Conclusione : ammesso pure che per i nostri in¬ 
teressi di categoria la retribuzione delle singole 
visite sia accetta e desiderabile, questo sistema 
che non coincide coll’interesse della collettività 
non può offrire sufficienti probabilità di successo. 
Bando dunque alle speranze destinate a diventare 
in un imminente domani amare disillusioni. 

Nè si dica che la buona prova fatta dalle Mutue 
nelle poche condotte dove sono state sperimentate 
da un anno è caparra della buona prova che- si 
avrà in regime di assicurazione con la retribu¬ 
zione delle singole visite. Confesso di sentirmi 
umiliato nell’udire medici — la facoltà di bene os¬ 
servare e di ben ragionare rappresentò mai sem¬ 
pre la dote precipua del buon medico (Murri) — 
ragionare con tanta deficienza d’osservazione. 

Anzitutto non è lecito paragonare negli effetti 
sociali ciò che avviene in piccolo fra 2000-3000 abi¬ 
tanti con ciò che avverrebbe in grande tra 40 mi¬ 
lioni di abitanti. Non si può dedurre dal nessun 
effetto dell’elioterapia lunare il nessun valore del¬ 
l’elioterapia solare. È risaputo che il tipo etnico 
latino, e in sommo grado l’italiano, così rispar¬ 
miatore e conservatore della proprietà individua¬ 
le, ha la massima noncuranza della proprietà col¬ 
lettiva o statale. Per noi italiani la roba dello 
Stato è considerata non di tutti, ma di nessuno : 
informino i velluti, le tendine, gli specchi, ecc., 
delle ferrovie. E tutti i colleglli avranno fatto 
l'osservazione che quei medesimi operai, i quali 


(1) Dott. Fraccahi, nel Medico Italiano , 14 inal¬ 
zo 1920. 
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alla piccola locale Società di M. S. non frodereb¬ 
bero una sola giornata di falsa malattia, sono in¬ 
vece facili a frodare la grande lontana Cassa Na¬ 
zionale d’infortuni, sia prolungando le giornate di 
invalidità, sia addebitando al lavoro gli infortuni 
d’altra origine. Cosicché dalla mancanza di abusi 
nelle richieste del medico in una ristretta società 
mutua — dove, come in una famigliola, ognuno si 
sente gravato per ogni spesa inutile fatta dagli 
altri — non è lecito concludere che uguale man¬ 
canza di abusi si avrebbe in regime di assicura¬ 
zioni statali. 

Ed un secondo lato del problema va preso in 
considerazione. Fa Mutua sanitaria — che oggi 
si vorrebbe sostituire a quella condotta residen¬ 
ziale che è stata l’aspirazione massima dei vecchi 
medici e l’oggetto di tanti anni di lotta, e che 
oggi invece appena raggiunta si vorrebbe gettare 
a mare — ecco quale viene prospettata in uno 
statuto-tipo : Società mutua tra gli abitanti della 
condotta per abbonamento al medico, tassa ca¬ 
pitaria di L. 3 annue, assistenza medica gratuita 
ai malati, onorari medici a carico della Mutua, 
tariffe mediche di L. 2 ambulatorio, L. 3 a do¬ 
micilio, L. 5 urgenti, L. 10 notturne. Ignoro se 
esista qualche remoto angolo d’Italia dove la guer¬ 
ra non abbia avuto ripercussioni economiche; so 
che nella provincia di Bologna e in molte altre 
provinole la tariffa è di L. 10 visita semplice, li¬ 
re 15 urgenza, E. 25 di notte, L. 50 durata di tre 
ore. Ed allora domando : se la tariffa capitaria 
di L. 3 fosse elevata a L. 10 per aversi le nostre 
tariffe (L. 50 annue invece di L. 15 per ogni fa¬ 
miglia di 5 persone) quanti degli abbonati alla 
Mutua resterebbero? In fondo, mutualità è ri¬ 
schio, e dalla facilità di far rischiare piccole som¬ 
me in lotterie ad assicurazioni non si può con¬ 
cludere essere altrettanto facile far giocare nel 
rischio somme rispettabili. 

In terzo luogo l’esperimento di un anno 'olo 
e di poche e piccole condotte può dirsi conclusivo? 

Infine non si è fatto attenzione che contratto 
privato è cosa assai diversa dal contratto d’im¬ 
piego. Le mutue private sono contratti annuali, 
e ad ogni fine d’anno le tariffe posono essere va¬ 
riate ed equiparate alle condizioni del mercato, 
come avviene per i braccianti, muratori, ecc. Non 
è così del contratto d’impiego, dove, p. es., è pos¬ 
sibile compilare tariffe nel 1865 e mantenerle im¬ 
mutate sino ad oggi, non ostante le innumerevoli 
proteste dei medici e le altrettanto innumerevoli 
assicurazioni dei Ministri di G. e G. L’immutabi¬ 
lità delle tariffe delle assicurazioni infortuni (li¬ 
re 0.50 pei certificati di continuazione, nel 1921 
come nel 1903) ci dice ciò che sarà nelle assicura¬ 
zioni malattie. 

Le mutue mediche non possono dunque rappre¬ 
sentare un experimentum crucis dell’assistenza 
assicurativa. La prevenzione è tremendamente 
ostile alla verità : e non è permesso chiamare 
esperienza ciò che è soltanto supposizione, la quale 
è un prodotto intellettuale di valore infinitamente 
inferiore. 


Purtroppo. — Le nostre due linee, distaccatesi 
la vostra dal cielo e la mia dalla terra, sono un- 
date convergendo e si sono incontrate purtroppo 
nell’assistenza gratuita con retribuzione fìssa. 

Allorché i medici puntarono sulla gratuità del¬ 
l'assistenza colla speranza di guadagnare la retri¬ 
buzione delle singole visite invece dello stipendio 
fisso, la partita dovevasi considerare già perduta. 
E poiché ai vinti non resta che pagare, ritengo 
ormai nostro dovere cercare di sistemarci e adat¬ 
tarci alla cattiva sorte. Dopo aver tanto gridato 
contro la condotta piena abbiamo finito coll’accet- 
tare l’assistenza gratuita a tutti. Ed ora subia¬ 
mone le conseguenze. 

Ecco come e perchè anche io — rimasto ultimo 
in piedi a combattere contro la condotta piena 
— devo abbandonare la trincea, accettare la gra¬ 
tuità delV’assistenza medica, e adattarmi — nel¬ 
l’interesse del nuovo istituto d’assicurazione — 
alla retribuzione fissa capitaria. 

Che il principio dell’assistenza medica gratuita 
a tutti gli assicurati sia lo stesso principio infor¬ 
matore della condotta piena ce lo ha detto lo 
stesso Martinelli. L’attuale Presidente dell’Asso¬ 
ciazione Nazionale Medici Condotti nell’esporre 
la sua relazione sull’assicurazione malattie in quel 
Congresso di Firenze (20 dicembre 1918) in cui fu 
eletto, dopo aver premesso che la condotta pei soli 
poveri gli sembrava rivestire carattere elemosi- 
niero, faceva gli elogi della condotta piena, chia¬ 
mandola più moderna e preferibile, rappresentan¬ 
do una vera mutua tra gli abitanti di un Comune. 
Ed aggiungeva testualmente : non è Vistituzione in 
sè della condotta piena che noi dovremmo respin¬ 
gere. E nessuno dei presenti, sebbene tutti fieri 
avversari della condotta piena in seno alle Sezioni, 
osò ribellarsi, ed anzi fu per quella relazione che 
il Martinelli venne designato successore di Bru- 
nelli. E che si trattasse di convinzione profonda, 
da essere trasferita nello studio dell’assicurazione 
malattie, lo conferma egli stesso il 15 marzo suc¬ 
cessivo quando scrive: Ricordo che quando tutti 
i nostri entusiasmi erano per la generalizzazione 
della condotta residenziale io non mi sono mai 
sentito persuaso del tutto. Mi sembrava che il san¬ 
cire una diversità di trattameto tra poveri e ab¬ 
bienti ripugnasse ai principii umanitari. 

Concludo. 

Sino a che mi conforterà la speranza che il 

% 

progetto parlamentare dell’assicurazione sarà li¬ 
mitato all’assistenza economica e ospitaliera dei 
lavoratori, continuerò a battermi per l’attuale si¬ 
stema dell’assistenza medica domiciliare, gratuita 
pei soli poveri. Che se invece questa sarà avocata 
all’Assicurazione, entrerò nel gruppo propugnante 
la retribuzione fissa capitaria coi necessari adat¬ 
tamenti tecnici, pienamente convinto di rendere 
con ciò vitale e robusto il nuovo Istituto che sem¬ 
pre ho dtfeso e propugnato con fede altruistica 
e non per egoismo di categoria. 

*** 

Ritengo di aver dato prove di coscienza dei 
legittimi interessi di categoria e di tutela dei me- 
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desimi, ina tale coscienza e tutela non sono così 
mostruosamente ipertrofizzate da renderle perico¬ 
lose alla collettività. Nè sarò mai in opposizione 
agli interessi legittimi e sacri di tutte le altre ca¬ 
tegorie di lavoratori. 

Prima cittadino, poi medico. 

E. Cingolani. 

* 

*x* 

I termini della controversia sono venuti avvici¬ 
nandosi. Difatti il Cingolani riconosce, senza ri¬ 
serve, i pregi inerenti al sistema capitario (o ad 
abbonamento) per compensare l’opera del medico. 

Egli però subordina questa forma di compenso 
all’attuazione di un progetto, il quale esclude l’as¬ 
sistenza medica domiciliare dai compiti dell’assi¬ 
curazione, limitandosi ad assegnare i sussidi di 
malattia, nonché l’ospedalizzazione : gli assicurati 
provvederebbero personalmente a retribuire il me¬ 
dico, valendosi dei sussidi percepiti. L’assistenza 
domiciliare gratuita rimarrebbe riservata ai soli 
poveri (esclusi dalle assicurazioni). 

A prima giunta questa soluzione, che è stata er¬ 
roneamente addebitata alla Commissione ministe¬ 
riale (1) e che va spesso sotto il nome di progetto 
minimo, sembra semplicissima, logica, naturale, 
vantaggiosa; ma noi temiamo che condurrebbe ad 
un disastro. Siccome i sussidi-malattia dovrebbero 
necessariamente tenersi alti, s’ingenererebbe ne¬ 
gli assicurati un incoercibile incentivo alla frode; 
siccome il servizio fiscale dovrebbe accentrarsi 
inevitabilmente negli stessi medici a cui gli assi¬ 
curati si affiderebbero per la cura (a meno di 
creare una mastodontica burocrazia sanitaria in¬ 
caricata degli accertamenti fiscali, senza facoltà di 
esercizio libero, cosa assurda), verrebbe fomentata 
la connivenza colpevole tra assicurati e medici 
(dato che questi siano esseri suscettibili di de¬ 
bolezze): la corporazione medica nel suo insieme 
risentirebbe uno scarso benefizio economico dalle 
assicurazioni, poiché i sussi di-malattia verrebbero 
impiegati solo in scarsa misura per chiedere e 
retribuire l’opera onestamente prestata dal me¬ 
dico; non si raggiungerebbero finalità preventive, 
poiché il medico continuerebbe a non essere chia¬ 
mato per i casi lievi ed iniziali; non si addiver¬ 
rebbe all’auspicata sollecita provincializzazione dei 
servizi sanitari; e così via. 

Questi motivi, che, secondo noi, s’impongono 
chiari, limpidi, precisi, ci avevano indotto a ri¬ 
pudiare le proposte semplicistiche avanzate e pa¬ 
trocinate dal Cingolani e da altri. 

Da riforma più organica e più radicale da noi 
preconizzata — servizio medico domiciliare con 
compenso capitario, con libera scelta e con inden¬ 
nità residenziali ; sussidi-malattia in misura limi¬ 
tata e dopo lunga carenza (per es. di 7-10 giorni); 
servizio fiscale praticamente autonomo, ristretto 
alle sole malattie indennizzabili; assistenza istitu¬ 
zionale molto estesa ; ecc. — tradisce forse una 
valutazione incompleta della realtà, come assevera 
il Cingolani? Si perde tra le astrazioni dottrina¬ 


li) Cfr. L. Verney, «L'Avvenire sanitario», 31 
marzo e 7 aprile 1921. 


rie? Si risolve in un sogno inconsistente? È troppo 
vasta per essere attuabile? No, dal momento che, 
nella parte essenziale, costituisce un fatto com¬ 
piuto in altri Paesi, dai quali non è ammissibile 
di prescindere. 

Siccome il Cingolani discute con la più assoluta 
buona fede e non ha smarrito il raro e prezioso 
senso della misura, egli non vorrà mettersi con¬ 
tro l’evidenza, nè deformare il significato o le pro¬ 
porzioni dei fatti. 

A mia volta, accetto il suo richiamo alla realtà, 
nel senso che le innovazioni troppo audaci e non 
graduate corrono il rischio, nel tradurle in prati¬ 
ca, di urtare contro ostacoli- imprevedibili e sono 
circondate da insidie e avvolte d’ombre e perciò 
impongono molta avvedutezza e una diligente e 
matura preparazione; ma nutro fiducia di non es¬ 
sermi sbandato nei regni dell'utopistico, di non 
aver dato adito a soluzioni imprudenti, avventuro¬ 
se o illusorie, mentre ho tentato di additare e de¬ 
nudare errori e di arginare deviazioni. Riconosco 
che alcune visioni da me delineate si prospettano 
in un avvenire non prossimo; ma sono convinto 
che dobbiamo gravitare verso l’avvenire e non 
verso il passato. l. Verney. 

Per le agevolazioni di viaggio ai medici condotti. 

Riceviamo : 

Egregio dottor Pangloss, 

Ella tocca una nota dolorosa, iter la quale le 
spetterebbe tutta la gratitudine dei Medici condot¬ 
ti. Se non che, io sono convinto che poche voci le 
giungeranno di riconoscenza e di incoraggiamento 
a proseguire la nobile campagna ; così profondo è 
il mio convincimento della incoscienza ed abulia 
di quella falange di sanitari, che esercitano in 
condotta, immiseriti ed isteriliti dalle bizze di 
parte: dai soprusi delle Amministrazioni; dalle 
incoercibili gelosie reciproche e conseguenti mu¬ 
tue denigrazioni. 

La faccenda che Ella tratta : la riduzione ferro¬ 
viaria, dovrebbe essere cosa sorpassata, dopo che 
tale concessione fu estesa ai maestri; eppure noi 
dobbiamo ancora battagliare, per vedere attuata 
la condotta residenziale, prevista ed imposta dalla 
legge, ma che ha trovato — sarebbe inverosimile, 
se non fosse dolorosamente vero — resistenza ed 
ostilità in centinaia di medici condotti! Parlo di 
quelli «vecchio stile», s’intende, i quali erano lie¬ 
ti e soddisfatti di vedersi aggiogati al carro della 
schiavitù, per una manata di scudi, e temevano 
la concorrenza di chi preferiva attendere agli stu¬ 
di, anziché rammollire nell’ozio, o abbrutire nel 
vizio, tutte le idealità affogando in una bottiglia 
di vino. 

Ma noi siamo pagati, quali periti, con la tariffa 
di sessanta anni fa, mentre il costo della vita si 
è elevato, solo in quest'ultimo quinquennio, del 
1000 per cento; noi non abbiamo saputo imporre 
la «casa del medico»; non abbiamo saputo riven¬ 
dicare, agli effetti della pensione, e quale pen¬ 
sione! gli anni di studi universitari; non abbia¬ 
mo conquistato la statizzazione della carriera; 
non la unicità dello stipendio, per cui, quaggiù, 
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dei miserabili si buttano avidamente sopra un’of¬ 
fa di 3000 (sic) lire; laddove, nelle Marche, si 
diffidano Comuni che ne offrono 12,000: che vuole 
che, in biuta difformità di trattamento e di situa¬ 
zione economica e morale, si tenti o si faccia da 
noi? E difformità di trattamento più speciosa è 
quella dei viaggi ferroviari. 

Una caterva di medici deputati e senatori, li¬ 
beri di scorazzare da Trento a Trapani, senza il 
fastidio del borsellino, non si occupano di colle¬ 
glli, che devono pagare il costo intero del bigliet¬ 
to, pbr viaggiare... in 3 a classe: tra noi stessi, 
non onorevoli, e talvolta anche inonorati, molti 
ve n’ha medici di reparto muniti di un fiammante 
.« permanente », che non hanno interesse a soste¬ 
nere i colleghi in così modesta conquista ; come 
mai si ipotrà riuscire? 

Abbiamo, in altro senso, interessi uguali, e men¬ 
tre pochi si agitano, la gran maggioranza nic¬ 
chia; o le pare che, per davvero, il privilegiato 
detentore di un «permanente » si voglia arrovella¬ 
re, per ottenere ai colleglli, dirò così, diseredati, 
soltanto una riduzione ferroviaria? 

Se, poi, certi vecchi esercenti in condotta, ed 
anche non vecchi, scambiano l’éneefalite epidemi¬ 
ca, o nona, per il noma, apprendono con stupore 
che, da oltre 15 anni, Schaudinn ha scoperto l’a¬ 
gente patogeno della sifìlide, e si domandano ine¬ 
betiti quali mai bestie rare siano Tana fi la ssi o 
le avitaminosi, perchè non hanno avuto mai il 
modo di rinverdire le loro cognizioni scientifiche, 
anche per la impossibilità di stralciare dai magri 
bilanci quanto si spende in un viaggio ferroviario, 
per recarsi in sedi di Università : allora, apriti 
cielo, i medici condotti sono ignoranti. Anche se, 
per es., dal nostro seno si sono espressi dei .Tenner 
e dei Murri ! Giustizia sociale!... 

Dia, ridia, pesti... ripesti, e. pel momento, si 
abbia la gratitudine del 

dev.mo : R. Cornacchione. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Rizzo Antonino. Studi sperimentali sul tetano ati¬ 
pico. — Parma, Tip. Coop. Parmense, 1920. 

Mondio_Guglielmo. L’emozione e le psicosi e psi¬ 
coneurosi da guerra. — Messina, 1920. 

Ferranìssni Luigi. Blocco cardiaco con sindrome 
di Adanis-Stokes in indi riduo ferito al capo e 
sifilitico. — Napoli, 1920. 

M uggia Alberto. L’uso dei grassi nella pratica me¬ 
dica infantile. — Milano, Stucchi, Ceretti e C., 
1920. 

Boxola Francesco. I riflessi d f automatismo midol¬ 
lare nelle lesioni traumatiche del sistema ner¬ 
voso centrale. — Bologna, 1919. 

Querzola R. Caso di rottura di utero in periodo 
espulsivo con lacerazione vescicale. — Sogliono, 
Tip. Botticelli, 1920. 

Id. Caso di sarcoma del tenue. — Id. 

Altana Giuseppe. Le condizioni igieniche delle ca¬ 
se d’abitazione nel Comune di Reggio Emilia. — 
Reggio Emilia, 1920. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8810) Parenti interessati. — Dott. G. T. da 8. 
M. G. — Data l’esposizione del quesito da Lei 
fatta nel consorzio esisterebbe un affine di terzo 
grado ed un parente di quarto. L’uno e l’altro si 
debbono astenere quando si tratterà di cose che 
La riguardano. f 

(8811) Pensioni - Riscatto, di anni di servizio. 
Dott. U. F. da V. M. — Se era in servizio alla 
data della istituzione della Cassa di previdenza, 
può riscattare tanti anni quanti ne occorrono per 
formare un quindicennio anteriore alla inscrizio¬ 
ne. In tal caso come premio di riscatto deve pa¬ 
gare una somma che si aggira fra le quattro o 
cinquemila lire. Ci dia più dettagliate notizie, 
compresa l’età, e potremo farle conoscere concre¬ 
tamente quanto^potrà avere di pensione. 

(8813) Tariffe medico-legali. — Dott. A. P. da R. 
-- La nuova tariffa per le perizie medico-legali 
non è stata ancora approvata e non è, quindi, in 
vigore. Secondo le nuove norme ogni medico e 
chirurgo riceve per la prima visita e relazione 
lire 10 e per le sezioni cadaveriche lire 50 o 60 
a seconda che il cadavere non sia ancora inumato 
o si debba esumare. 1 

(8814) Ufficiale sanitario - Trasferte - Indenni¬ 
tà. — Dott. F. R. da A. — A termini dell’arti¬ 
colo 86 del Regolamento generale sanitario, al¬ 
l’ufficiale sanitario che per ordine delle compe¬ 
tenti autorità esegue missioni fuori della sua or¬ 
dinaria residenza ha diritto al compenso stabi¬ 
lito per gli impiegati governativi. Epperò, in ap¬ 
plicazione del D. L. del 14 .settembre 1918, modi¬ 
ficato dal successivo del 20 febbraio ultimo, n. 221. 
compete la indennità di lire 15 al giorno per co¬ 
loro che sono forniti di stipendio inferiore a lire 
6000. Qualora si rientri in residenza nello stesso 
giorno la indennità è diminuita di un terzo. Usu¬ 
fruendo di vettura fornita dal Municipio non ri 
può pretendere indennità chilometrica. Per il rap¬ 
presentante del Sindaco si dovrà concludere «pe- 
-ciale convenzione col Municipio. 

(8815) £? oppressione della condotta piena - Man 
caia formazione dello elenco dei poveri. — Dot¬ 
tore E. G da' S. — Ha diritto di chiedere, anche 
in via giudiziaria al Comune l’indennizzo delle 
perdite da Lei subite per effetto della ritardata 
compilazione dello elenco dei poveri. Ciò in appli¬ 
cazione del disposto del Codice .civile e propria¬ 
mente dello articolo 1152, in cui è proclamato il 
principio che ognuno è obbligato a risarcire il 
danno che produce per fatto proprio. La doman¬ 
da giudiziale è poi una conseguenza logica della 
diffida legale che Ella, molto opportunamente, fece 
notificare al Sindaco circa un anno fa. Non eri 
stono, fino a questo momento sentenze di Corti a! 
riguardo. V 

(8817) Ricchezza mobile - Aliquota. — Dott. E.T. 
da S. G. I. — L’aliquota della R. M. sugli sti¬ 
pendi superiori a lire 2000 è dell’8,65 % oltie 
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centesimi su ogni cento lire di tassa iter le pen¬ 
sioni di guerra e l’aggio all’esattore che varia da 
Comune a Comune. 

(8818) Rilascio di certificati sanità rii. — Dot¬ 
tore IV B. da S. — Effettivamente nessuna legge 
o regolamento obbliga il medico condotto a rila 
sciare gratuitamente i certificati di cui è parola 
nel quesito. Si rilasciano, però, generalmente sen¬ 
za compenso per doveroso riguardo alle Autorità 
e tenuto conto dello scopo sociale e di pubblica 
utilità per cui sono chiesti. 

(8819) Concorso - Sospensione di termini. — 
Dott. C. M. da C. — TI Comune è tenuto ad esple¬ 
tare il concorso con la nomina di uno di coloro 
che furono compresi nella graduatoria, che hanno 
un vero diritto da far valere qualora fosse, in¬ 
vece, bandito un nuovo concorso. 

(8820) Pensione - Computo degli anni utili per 
conseguirla. — Dott. G. I. da I. T. — Il servi¬ 
zio militare cori interruzione di carriera ed il sei- 
vizio interinale è calcolato solamente per deter¬ 
minare il momento di acquisto del diritto a pen¬ 
sione. ma non per la effettiva liquidazione di essa, 
sempre quando, però, si sia nel frattempo adempi¬ 
to all’obbligo del pagamento dei contributi. Per 
la guerra si aggiunge all’ordinario servizio con di¬ 
ritto a jiensione un anno per ciascuno delle cam¬ 
pagne ilei 1915 eri anni seguenti. Questa disposi¬ 
zione si applica a diverse categorie di militari del 
R. Esercito e della R. Marina in conformità di 
quanto dispone l’articolo 1° del D. L. del 4 settem¬ 
bre 1916, n. 1207. 

(8821) Stabilità - Nomina senza concorso. — 
Dott. G. G. da N. — Risposto con lettera speciale 
come da richiesta. 

(8822) Carcere mandamentale. — Dott. T. P. da 
B. — Il medico delle carceri mandamentali deve 
essere pagato dal Comune capoluogo di manda¬ 
mento, salvo rivalsa verso gli altri. Si rivolga, 
quindi, al Sindaco di detto Comune e chieda ade¬ 
guato emolumento in base all’articolo 237 del Re¬ 
golamento per la esecuzione della legge Comuna¬ 
le provinciale. 

(8823) Medico direttore di ospedale - Incompa¬ 
tibilità dell*ufficiale sanitario. — Dott. IT. B. da F. 
— Stando al disposto del capitolato che fu, a suo 
tempo, debitamente approvato dalla G. P. A., 
compete al medico condotto del primo reparto la 
direzione dell’ospedaletto locale. Nò il Comune 

può disconoscere tale diritto coll’addurre che nel- 

% 

la gestione dell’ospedale, esistendo apposita Com¬ 
missione, non vi ha che vedere, in quanto che il 
capitolato in cui tale diritto fu solennemente af¬ 
fermato, fu redatto dal Consiglio Comunale e non 
da altro Conio, Istituto o Commissione. Il di Lei 
diritto ad esercitare l’ufficio di Direttore del No¬ 
socomio decorre dal giorno 29 dicembre 1920 in cui 
fu approvato il capitolato suddetto. Se non incom¬ 
patibilità legale esiste certamente una incompa¬ 
tibilità morale i>er l’ufficiale sanitario che sia figlio 
del veterinario municipale. 

Doctor .Tustitia. 
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Esami per medici di bordo. — All'abb. u. 11289: 

Gii esami per medico di boido si faranno, pro¬ 
babilmente, fra pochi mesi, forse all’inizio dell’au- 
tuimo. Il programma degli esami è mutato, per 
cui non è possibile dire se il libro indicato dal 
collega risponderà ancora ad una adeguata pre¬ 
parazione. Tale programma è stato pubblicato sul¬ 
la Gazzetta l ffidale del 30, aprile, e sarà ripro¬ 
dotto in uno dei prossimi numeri di questo gior¬ 
nale. g, ,<?. 

Concorso medico di reparto Ferrovie dello Stato. 
— All’abbonato 3276: 

Se la Direzione Generale ha scelto uno dei tre 
concorrenti indicati come idonei dalla Commis¬ 
sioni* esaminatrice dei titoli ogni ricorso è inutile. 

Dr. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere in seguito a mano a 
mano che giungeranno i rapporti dei rispettivi 
Comitati provinciali : 

7. Provincia di Verona : Dott. Umberto Poletti- 
ni, del Comune di Vigasio, L. 300 — Dott. Augusto 
Severi, del Comune di Legnano, li. 300 — Dott. Ar¬ 
turo Permeili, del Comune di Caprino Veronese. 
L. 150 — Dott. Attilio Penisi, del Comune di Erbè, 
L. 150 — Dott. Giovanni Ceselli, del Comune di 
Garda, L. 150 — Dott. Giuliano Castagneti, del 
Comune di Soave, L. 150. 

8. Provincia di Belluno : Dott. Fossà Luigi, del Co¬ 
mune di Arziò, L. 200 — Dott. Agosti Francesco, del 
Comune di Belluno, L. 200 — Dott. Zorzi Luigi, 
del Comune di Feltre, L. 200 — Dott. Garriti Pie¬ 
tro. del Comune di Fonzaso. L. 200 — Dott. De 
Lene Pietro, del Comune di Lamò, L. 200 — Dot¬ 
tor Del Zotto Giuseppe, del Comune di Mei. L. 200 

— Dott. Tenore Giuseppe, del Comune di Pedave¬ 
na. L. 200 — Dott. Mariani Giuseppe, del Comune 
di Puos-Farra d’Aìpago, L. 200 — Dott. Marchi Fer¬ 
ruccio. del Comune di Sodico. L. 200 — Dottor . 
Colie Gaetano, del Comune di Trichiana. L. 200. 

9. Provincia di Chieti : Dott. De Vincentis Ernesto, 
del Comune di Gasoli. L. 300 — Dott. Pellicciotti Pao¬ 
lo, del Comune di Chieti, L. 100 — Dott. Giammaria 
Giovanni, del Comune di Pescara, L. 200 — Dot¬ 
tor Antonucci Giulio, del Comune di Scemi, li¬ 
re 200 — Dott. Giacomucci Raffaele, del Comune 
di Vasto, L. 200 — Dott. Muori Anchise. del Co¬ 
mune di Pollitri, L. 100. 

10. Provincia di Como : Dott. Donati Piero, del 
Comune di Bellagio. L. 150. — Dott. Sassi Ales¬ 
sandro, del Comune di Cantò. L. 150 — Dott. Pe¬ 
ti raglio Giuseppe, del Comune di Moltrasio, L. 150 

— Dott. Benazzi Tietro, del Comune di Rovella- 
soa, L. 100 — Dott. Magenta Cesare, del Comune 
di Albese, L. 100 — Dott. Guelfi Gaetano, del Co¬ 
mune di Appiano, L. 100. 


SUZIONE PRATICA 
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CONCORSI. 

. Cannara ( Perugia ). — Ci si comunica : per defi¬ 
cienza di concorrenti la scadenza è stata prorogata 
di venti giorni. 

Cartoceto ( Pesaro-Vrbino ). — Cond. piena con 
probabilità di essere cambiata in residenziale; li¬ 
re 8000 oltre L. 1200 c.-v. ; L. 1800 per cav.; L. 300 
per casti di abit., avvertendo che se la cond. sarò 
cambiata in residenz., lo stipendio sarà ridotto. 
Scad. 31 mag. 

Casole d’Elsa (Siena). — Due cond.; L. 6000 e 
S trienni di ventesimo; L. 2000 per cav.: doppio 
caro-viv. ; L. 500 quale uff. san. per la l a cond.; 
tariffa per gli abb. Alle ore 16 del 31 mag. 

Castelnuovo Cervo (Novara). — Scad. 31 mag.; 
li. 400 fino a 300 pov. ; addizion. di L. 3; per al¬ 
loggio Jj. 500: quale uff. san. L. 500; quinquenni 
del decimo: caro-viveri di legge. 

Confienza (Pavia). — L. 6500 residenza, con 4 
quadrienni del decimo; L. 1000 per 1000 poveri; 
L. 3 addizionali (i ipoveri sono 2000 circa); L. 2000 
indennità cavallo e vettura : L. 500 quale uff. san. 
Alloggio con scuderia, fienaia, rimessa e giardino 
mediante canone da stabilirsi. A tutto il 25 mag. 

Piano del Voglio (Bologna). — A tutto il 15 mag., 
2 condotte; ab. 3000 con 180 poveri circa ciascuna; 
L. 8000, aumentabili come al regolala, per gli im¬ 
piegati comunali ; caro-viv. ; L. 1200 per residenza 
disagiata ; L. 3000 per mezzi di trasp. Eventuale 
cambiam. di resid. per Iti 2 a cond. 

S. Anatolia di Narco {Perugia). — Consorzio con 
Scheggino; L. 6000 e c.-v. per 1000 pov.; indennità 
disagiata resid. fino a !.. 2000 (da concordare fra 
medico e comuni); eventuale indennità di residen¬ 
za povera; tre quinq. del decimo. Scad. 30 giug. 

Serra dei Conti (Ancona). — A tutto il 31 mag.; 
2 a condotta residenz., prevalentem. chirurgica; li¬ 
re 13,000 ; due caro-viv. : bienni del ventesimo fino 
a L. 17.000; L. 2400 per mezzo trasp.; per gli ab¬ 
bienti metà tariffa dell’Ordine. Servizio entro 40 
giorni. 

Stia (Arezzo). — l a condotta; L. 6000; quattro 
quinquenni del decimo ; due caro-viv. ; Fammini- 
strazione provvede cavallo e vettura. In corso di 
approvaz. aumento dello stipendio e altre conces¬ 
sioni. A tutto 25 mag. 

Terelle (Caserta). — ’L. 6000 residenziali; capi¬ 
tolato della G. P. A. Scad. 20 mag. 

Avvertenza. — Si vedano anche gli annunzi pub¬ 
blicati nei fascicoli precedenti. • 

*** 

Diffide. . 

Revoca di diffida : C'amimgnano di Roma (Roma). 


UFFICI DI COLLOCAMENTO. 

Piemonte e Liguria, Torino, via dei Mille 16 
(presso PO. d. M.); 

Lombardia : Milano, via Dogana 2 (presso la 
Presidenza centrale dell’A. N. M. C.); 

Tre Venezie: Verona, Stradone Superiore Maf- 
fei 10 (presso PO. d. M.); 


Emilia e Romagne: Bologna, Archiginnasio 
(presso la Sezione Bolognese dell’A. N. M. C.) ; 

Mantovano: Mantova, via Arrivabene 3 (presso 
PO. d. M.); 

Ferrarese: presso l’O. d. M. 

Chiedere le condizioni. 

Per tutti i colleglli in cerca di posti vacanti 
mettiamo gratuitamente a disposizione il nostro 
giornale. Gli annunzi debbono essere brevi; il re¬ 
capito non dev’essere dato presso i nostri uffici. 

* 

* * 

in Padova, con sede presso la R. Clinica Medi¬ 
ca, s’è costituito un Comitato fra Laureati e Lau¬ 
reandi in Medicina con lo scopo tra l’altro di con¬ 
tribuire al collocamento dei Medici nelle tre Ve¬ 
nezie. 

Esso ha aperto un Ufficio che fornirà gratuita¬ 
mente e nel modo più completo possibile tutte 
le notizie riguardanti : interinati, condotte, con¬ 
corsi, posti d’assistenti ospeclafieri e che sarà un 
facile punto di ritrovo sia per i medici condotti 
e i Comuni che avessero bisogno di sanitari; sia 
per i colleglli in cerca di posto. Quanti avessero 
bisogno sono pregati di dare la loro adesione. 

Dirigente l’ufficio è il dott. A. Baccichetti (Re¬ 
gia Clinica Medica, Padova). 


NOTIZIE DIVERSE. 

La delegazione della Croce Rossa Italiana al X Con¬ 
gresso delle Croci Rosse. 

La Delegazione Italiana ha portato in questo 
Congresso, adunatosi testé a Ginevra, il lievito di 
idee nuove. 

Si deve al rapporto del sen. Ciraolo ed all’ope¬ 
ra del prof. Rossi Doria la più efficace risoluzione 
dei problemi circa Vintervento delle Croci Rosse 
nelle guerre civili. 

Si deve ad un altro rapporto del sen. Ciraolo, 
sulla organizzazione del Soccorso Internazionale ai 
popoli colpiti dalle calamità, ed all’ardente difesa 
che ne. ha fatto nella Commissione e nell’Assem¬ 
blea, l’approvazione di un principio nuovo di assi¬ 
curazione mutua fra gli Stati contro le calamità: 
concorso di ogni cittadino, di ciascuno Stato, mercè 
una piccola tassa annua di assicurazione. Questa 
tesi ha prevalso per il tenace fervore del Presi¬ 
dente della Croce Rossa Italiana, ed inizierà una 
orientazione di pensiero, e di sentimento. È stata 
pure fatta dal sen. Ciraolo la proposta del grande 
appello da rivolgersi in comune accordo dal Comi¬ 
tato Internazionale della Croce Rossa e dalla Lega 
delle Croci Rosse, per combattere lo spirito di guer¬ 
ra diffuso ancora nel mondo. Sono di un rapporto 
del sen. Ciraolo le conclusioni per il coordinamento 
di tutte le opere filantropiche di ogni paese da par¬ 
te della Croce Rossa, per evitare sperpero di tem¬ 
ilo, di denaro e di energie. 

Sono state votate le proposte di due altri dele¬ 
gati italiani: del prof. col. Baduel sul materiale 
e sulle infermiere : del conte Vinci, che sostenne la 
risoluzione adottata per la convivenza di Rappre¬ 
sentanze di Croci Rosse straniere insieme con la 
nazionale di ogni paese. 
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Il toji. col. Zanghieri, delegato del R. Governo 
italiano, partecipò ai lavori delle Commissioni 
per lo studio del miglioramento del trattamento 
dei prigionieri di guerra; e sulla proposta di revi¬ 
sione della Convenzione di. Ginevra il conte Vinci 
presentò un rapporto. 

Oltre l’importanza singolare di ciascuna propo¬ 
sta, fu mirabile lo spirito animatore del pensiero 
e dell’opera della C. R. I., che ha portato in que¬ 
sto Congresso non soltanto idee nuove, ma anche 
la coscienza di un'azione sempre più vasta della 
C. R., della quale, nel suo discorso sulla Cassa In¬ 
ternazionale di soccorso, l’on. Ciraolo spiegò il 
grande compito umano di preparare con i fatti, 
piuttosto che con i trattati, la grande società dei 
popoli. 

Comitato romano antitubercolare. 

Coll’intervento di numerosi consiglieri si è riu¬ 
nito il Comitato romano antitubercolare presie¬ 
duto dal prof. Vittorio Ascoli. 

Il segretario generale prof. Ugo Mariotti riferì 
sulle pratiche svolte col Municipio per l’istituzione 
di un nuovo dispensario antitubercolare a Testac¬ 
cio: dette ampi dettagli sull’attività svolta dal- 
VUfficio Centrale antitubercolare (Via Galilei 25), 
che rappresenta il centro di osservazione e di in¬ 
formazioni per tutte le differenti attività antitu¬ 
bercolari che si svolgono a Roma. 

Furono presi accordi preliminari per la giornata 
della tubercolosi nella quale dovrà essere spiegato 
al pubblico l’importanza e l’urgenza della lotta 
antitubercolare e dovrà farsi la raccolta di fondi 
fra il ceto commerciale, industriale, luoghi di di¬ 
vertimento e fra il pubblico in genere, fondi che 
saranno destinati all’incremento delle istituzioni 
esistenti e alla creazione delle nuove provvidenze 
antitubercolari. 

La data della giornata della tubercolosi non è 
stata ancora fissata. 

Introduzione di cinconina. 

Il Ministero dell’Interno ha dato notizia, per 
mezzo delle Prefetture, ai Presidenti degli Ordini 
dei farmacisti, che dall’America, è stata impor¬ 
tata una notevole quantità di idroclorato di cinco¬ 
nina e che viene messa in commercio come idro- 
clorato di chinina. La circolare rileva che per 
quanto i recenti studi abbiano riconosciuto ai sali 
di cinconina la stessa efficacia terapeutica dei sali 
di chinina, non può e non .deve tollerarsi che da 
parte dei farmacisti si facciano, in generale, so¬ 
stituzioni nelle prescrizioni mediche; questo atto 
costituendo, di per sè, un reato contemplato dal- 
l’art. 321 del Codice penale, ed una frode com¬ 
merciale, dato il minor costo dei sali di cinconina 
rispetto*a quello dei sali di chinina. I signori Pre¬ 
fetti disporranno perchè sieno eseguite saltuarie 
ispezioni presso le officine farmaceutiche e le far¬ 
macie allo scopo di assicurarsi che tanto nelle 
preparazioni di prodotti chimici, quanto nella spe¬ 
dizione delle prescrizioni mediche, non venga usa¬ 
to il predetto sale di cinconina in sostituzione, 
parziale o totale, del dichiarato o prescritto idro¬ 
clorato di chinina. 


7ll 

* * 

Pia udiamo alla onesta circola re : ma non si po 
irebbe permettere ai medici di ordinare sali di 
cinconina, efficaci quanto quelli di chinina e ven¬ 
dibili a prezzo minore, più adatto alle piccole 
borse? 

l'J necessario soltanto garantirsi della purezza 
della cinconina. 

•Nota d. Redaz. 

Corsi di p: rfezionamento a Napoli. 

Il giorno 30 maggio 1921 avranno inizio presso la 
Clinica Pediatrica, la Clinica Ostetrico-Ginecologi¬ 
ca e la Clinica Oto-rino-laringologica della R. Uni¬ 
versità di Napoli tre corsi di perfezionamento per 
laureati in medicina e chirurgia, autorizzati dal 
Ministero della P. I. Tali corsi avranno carattere 
eminentemente pratico. . 

Avranno la durata rispettiva di circa due mesi il 
primo, di mesi tre il secondo: per il terzo non è 
indicata la durata. 

La quota d’iscrizione, da versare all’Economo 
della R. Università, è per il primo corso di L. 200, 
più L. 50 per tassa d’esami e di diploma; per il 
secondo corso L. 300 per la iscrizione, più L. 200 
per spese di materiale nel funzionamento dei Re¬ 
parti Clinici; per il terzo corso di L. 200. 

Le iscrizioni, che saranno limitate, si ricevono 
presso le tre Cliniche. 

Un Consiglio Comunale di Sanità a Terni. 

L’Amministrazione comunale di Terni ha pro¬ 
mosso un Consiglio' di Sanità, i cui scopi sono 
specificati nella seguente relazione della Giunta, 
approvata dal Consiglio comunale : 

« Le stesse ragioni che indussero questa Ammi¬ 
nistrazione a istituire organi di consultazione per 
altri rami, l’hanno consigliata a proporvi l’istitu¬ 
zione del Consiglio di Sanità. 

«Esso sarà costituito da tutti gli esercenti l’arte 
sanitaria, residenti in Terni e suo territorio, far¬ 
macisti, veterinari e medici, siano liberi esercenti 
che dipendenti dal Comune, in servizio o in quie¬ 
scenza : farà capo all’Ufficio Sanitario, e sceglierà 
nel proprio seno un Comitato esecutivi / composto 
di cinque membri. 

«Il Consiglio ed il suo Comitato fìancheggeran- 
no l’opera dell’Ufficiale sanitario e rivolgeranno le 
loro cure — a seconda delle rispettive competen¬ 
ze — al miglioramento dei servizi municipali ri¬ 
guardanti: Vassistenza sanitaria e farmaceutica 
per malati a domicilio (condotte mediche, chirur¬ 
giche, ostetriche, somministrazione dei medicinali 
ai poveri, servizio delle farmacie) ; Passistenza sa¬ 
nitaria ospitaliera (ospedale, ambulatorio medico¬ 
chirurgico e ginecologico, dispensario celtico); la 
profilassi delle malattie infettive in genere e della 
tubercolosi e delle malattie veneree in ispecie; lai 
igiene degli alimenti e delle bevande; la tutela 
igienica della prima infanzia; Uigiene scolastica, 
Vigìene del lavoro e quella delle abitazioni; la 
raccolta e la distribuzione delle immondizie ; ed in 
genere tutto quanto ha riferimento all’igiene citta¬ 
dina ; e presenterà ogni anno al Consiglio comuna¬ 
le una circostanziata relazione dell’opera svolta». 


IL POLICLINICO , 
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Casa di cura per impiegate e commesse malate. 

È sortii a Milano, in una villetta nel Viale Buo¬ 
narroti, umi modesta Casa di cura col compito 
di assistere le collaboratrici degli Uffici e dei ne¬ 
gozi, le quali non possono essere accolte in ospe¬ 
dale e difficilmente hanno modo di curarsi a do¬ 
micilio. 

Iniziata con un modesto ambulatorio in Via Ca¬ 
stellala rdo, l’istituzione s’è trasferita dall’agosto 
1019 nella villa che occupa-attualmente, acquista¬ 
ta col contributo di generosi oblatori. Accoglie 
ogni forma di malattie, esclusa la tubercolosi. Al¬ 
la Casa è annesso un ambulatorio che funziona 
quotidianamente e gratuitamente per tutte le im- 
• piegate e commesse della città ed è fornito .di ric¬ 
co materiale per radioscopie, cure elettriche e ope¬ 
razioni di piccola chirurgia. L’istituzione ha biso¬ 
gno di nuovi fondi per completare rimpianto e 
per seguitare il funzionamento. La direzione è af¬ 
fidata al prof. Forlì. 

Rappresaglia politica contro un sanitario. 

/. k 

Una curiosa crisi si è determinata in seno al 
Consiglio comunale socialista di Créspellano (Bo¬ 
logna), dove quella maggioranza estremista si è 
opposta alla nomina a veterinario del dott. Enrico 
Saetti che non appartiene ad alcun partito e che 
è riuscito primo in graduatoria, volendo favorire 
il terzo classificato, noto per le sue idee comuni¬ 
ste. Schierandosi dalla parte del Saetti, il sindaco 
dott. Ferro, un centrista, ha rassegnato le proprie 
dimissioni. È imminente un intervento prefettizio. 


Un’associazione per lo sviluppo delle relazioni me¬ 
diche tra la Francia ed i paesi alleati. 


E stata fondata a 


Parigi. 'Si 


propone di richia¬ 


male nella Francia, in missione e viaggi .di studi, 
medici e studenti stranieri: di far loro visitare 
laboratori ed ospedali; di inviare all’estero mis¬ 
sioni di studio e d’insegnamento : d’avere in cia¬ 
scun paese dei medici corrispondenti e nell’asso¬ 
ciazione corrispondenti dei paesi stranieri. 


L’A. D. R.. M. (Association pulir le développe- 
mnrt de. s* relation# médicale •*?, ecc.), ha per presi¬ 
dente il prof. Hartmann; ha sede nella Facoltà 
di medicina (Sala Béclardì. 


Onoranze al prof. Sorniani di Pavia. 

Il giorno lf» aprile, nell’aula dell’Istituto d’igie¬ 
ne, una folla di colleglli, di allievi, di amici e di 
estimatori si è riunita per tributare solenni ono¬ 
ranze il prof. Giuseppe Sorniani, che fu sino allo 
scorso anno direttore di quell’Istituto. La cerimo¬ 
nia riuscì commovente per le attestazioni di alta 
stima e di profondo affetto aH'illustre igienista. 
Autorità, personalità*, uno stuolo di medici si era¬ 
no dato convegno al Palazzo Botta. 

Il Comitato per le onoranze ha fatto murare 
nell'Istituto una lapide a perenne ricordo del suo 
benemerito fondatore e ha offerto in dono al 
maestro un’artistica medaglia. 

Parlarono il dott. Pietro Trovati, presidente del¬ 
l’Ordine dei medici vii Pavia, il quale lesse pure 


le numerose adesioni di Istituti scientifici, di Auto 
l'ità e di personalità ; il prof. Franchi, in nome 
del Rettore dell'Università, e il prof. Falchi, in 
nome del Preside della Facoltà di Medicina. Quin¬ 
di il prof. Ernesto Bertarelli — successore del fe¬ 
steggiato alla Cattedra d’igiene — pronunciò un 
alato discorso, ricordando il contributo portato 
dal prof. Sorniani coll’insegnamento, colle ricer¬ 
che, colle pubblicazioni al progresso dell’igiene. 
Lo seguì il prof. Costantino Gorini — della Scuo¬ 
la superiore di Agricoltura — il quale ricordò con 
affetto d’allievo la vita di studi! e di lavoro del 
maestro. Parlarono ancora il prof. Boni Icilio, 
Presidente della Società d’igiene di Milano, il 
quale ricordò specialmente l’opera del Sormani 
come ex-presidente di questa antica Società mila¬ 
nese; quindi Bajla e Fiorentini dell’Ufficio d’igie¬ 
ne di Milano. Pezza, Ufficiale Sanitario di Mor¬ 
ta ra, e il prof. Predieri di Pavia. A tutti rispose 
commosso e riconoscente il festeggiato. 

^ e. 1). 



È morto in età ancora giovane il prof. ALBERTO 
CAVAZZANI di Pisa, medico primario onorario 
degli Spedali di Pisa e libero docente nell’Univer¬ 
sità stessa, noto nel ceto medico studioso per i 
suoi lavori di patologia e di clinica medica e per 
la grande competenza, che lo rendeva il consulen¬ 
te reputato e gradito in vasta zona della Toscana. 

Se i suoi meriti come scienziato lo mettevano 
in prima linea fra quelli che illustravano la me¬ 
dicina italiana, ancora più brillavano in lui le 
qualità del cuore. Era amatissimo dalla popola¬ 
zione di Pisa in tutti i ceti e lascia unanime rim¬ 
pianto anche nella classe medica. 

Il prof. Cavazzani ha lasciato all’Università di 
Pisa l’intera sua sostanza, per fondare un premio 
perpetuo da assegnarsi al migliore lavoro inteso 
a svelare e smascherare plagi, frodi, errori nel 
campo delle scienze mediche in primo luogo, od in 
qualunque altro scibile, allo scopo di moralizzare 
In produzione scientifica italiana. 

L’Università di Pisa ha accettato il legato. Il 
premio porterà il nome di Guido ed Alberto Ca¬ 
va zza ni, in memoria anche del padre del testa¬ 
tore, che fu eccellente chirurgo e padre di una 
famiglia di medici ben noti. C. 


Si è spento a 77 anni in Varese, appena dieci 
giorni dopo la morte dell’adoratn sposa, l’esimio 
dott. AUGUSTO MORSELLI. Medico condotto, 
medico militare nelle guerre di indipendenza d’I¬ 
talia, libero professionista a Bologna, esercitò 
sempre l’arte sua, intendendola come una missio¬ 
ne di bene fra i suoi simili. 

D’ingegno pronto, di cultura varia ed estesa, di 
grande perizia medica, conquistò subito la fiducia 
del pubblico e la stima ilei Colleglli tutti, i quali 
rimpiangono la perdita di un nomo di così elctt- 1 
virtù e di onestà così rara. 


Dott. Egidio Toschi. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Deficienze di spazio ci hanno costretto più volte 
ad interrompere questa rubrica, la quale aveva 
incontrato molto successo fra gli studiosi. 

Confidiamo ora :!i poterla riprendere senza dover 
andare incontro a discontinuità. 

I periodici veri anno da noi registrati nell'ordi- 
ne stesso con cui pervengono alla redazione. 

Non ci sarà possibile di segnalare che una mi¬ 
nima parte dei lavori in essi pubblicati; nella cer¬ 
nita ci faremo guidare dai seguenti criteri: daie 
la preferenza agli argomenti che possono inte¬ 
ressare di più per il carattere di novità o per quel¬ 
lo di praticità; segnaleremo anche le riviste sin¬ 
tetiche più pregevoli e complete. 

Surgeli/, Gj/necologg and Obstetrics, apr. T. T. 
Thomas. Lussazione abituale della spalla. — W. 
Boyd. Resistenza dei tessuti nelle affezioni can¬ 
cerose. — C. L. Starr. Chinirgia ricostruttiva 
nella pratica civile. — L. K. P. Farrar. L’acidosi 
in chinirgia. 

Journal of thè American Medicai Associa tion, 2 
apr. — T. B. Osborne, L. B. Meudel, I. M. ' 
Wason. Oftalmia da deficienze dietetiche. -- 
Mayo J. La professione medica e il pubblico. — 
N. Gordon. Intossicazione da eroina. 


La Medicina Thera, 23 apr. — G. Trivino G. La 
aspergi Itosi polmonare. 

Giornale di ('Unica Medica, 20 mar. — A. Valenti. 
Il chaulmoogra iodato. 

Pensiero Medico, 2 aprile. — I. A monelli. Parti¬ 
colari reperti nelle pleuriti con versamento. 

Rivista critica di Clinica Medica, 15 aprile. — A. 
Salmon. Sul meccanismo del fenomeno di Ba- 
binski. 

• * 

Revne de Médecine, n. r. R. Bensatjde e G. Gué- 
xe.\uy. Dilatazione diffusa e generalizzata, detta 
idiopatica, dell’esofago. -- Rémond e Rouzand. 


L'azotemia e la colesterinemia degli emicranici. 
— ài. Péhu e li. Langergn. Cianosi congenita pa¬ 
rossistica . 

% 

Giornale Italiano delle Malattie Vili erre e della 
Pelle, II. — .T. Cappelli. Sifilide secondaria tar¬ 
diva e reinfezione. — A.' Pasini. Sifilide e trau¬ 
ma. — G. A. Amrrosoli. La proteinoterapia non 
bacterica di alcune malattie della pelle. 

Tubercolosi, marze-. — V.. Fici. Ipereccitabilità 
meccanica mus olaie nella tubercolosi apicale. 

L’Evolutlon Médico-Ch irurgicale, aprile. — W. de 
Iveating-Hart. Enteroptosi ed entero-anastasi. 

American Medicine, marzo. — .T. M. Taylor. Il 
metabolismo del calcio. 

Mediiinisehe Klinik, 24 aprile. — O. Minkoavski. 
Il posto nosologico dell'atrofia gialla acuta del 
fegato. — R. Stephan. Il meccanismo d’azione 
della tripano-flavina. 

Journal des Praticiens, 23 aprile. — R. Toupet. Il 
nodo chirurgico. — P. Niel. La rieducazione del 

l’Udito col metodo Parrei.- 

# • 

La Riforma Medica, 30 aprile. — A. Bertolini. 
L'azoto non ureico del sangue ed il significato 
clinico del suo aumento. 

iTOspedale Maggiore, 31 marzo. — T. de Hierony- 
mis La funzione moderna degli ospedali. 

Reme Méd ioti ìe de la Suisse Romande, aprile. — 
G. G. Moppert. Valore comparativo ‘delle rea¬ 
zioni del sangue nelle feci. » 

J a limai de Médecine de Paris, 30 aprile. — Nobé- 
court. Le congestioni pleure -poi mona ri acute nel¬ 
l’infanzia. 

Endocrinologi /, marzo. — G. Maranon. Il diabete 
insipido quale sindrome ipofisaria. — F. M. Pot- 
tenger. 1 sisteuii simpatico e para-simpatico. 

Archives of Radiologi / and Electrotlierapy, aprile. 
.T. IL Douglas Webster. Azione del radium e 
dei raggi X sulle cellule canoerigne. 


Acrocefalosindattilia . 

Addome: criteri che regolano la cura 
medica e l’intervento chirurgico nella 

patologia dell’ — . 

Amministrazione sa aita'ria . 

A ssicurazione mala (tir : 

Bibliografia : cenni 
Caffè : esame 

Cardiologia : principi cardinali nella pra¬ 
tica della — .. 

Cascara sagrada : azione. 

Corpi estranei nell’esofago: estrazione . 

Corpo striato : sindromi anatomo-cliniche 

Emorroidi : contro le —. 

Encefalite epidemica : latte per iniezioni 
Enterocolite : algie a distanza .... 

Gozzo retrosternale. 

Idronefrosi intermittente parziale ... » 699 


Itteri infettivi primitivi : le forme be¬ 
nigne . Pag. .691 

Liquido cefalo-rachidiano: ricerca di 

Weil e Krafta.» 698 

Medici condotti : per le agevolazioni di 

viaggio ai —.» tot 

Moningismo tifico . ..» 084 

Purganti: uso ed abuso. » T00 

Sangue: coagulazione.» T02 

Sifilide: reazione di Sach'--Georgi ... » 098 

Taglio cesareo tranispe ri tinca le sul seg¬ 
mento inferiore dell’utero.» oso 

Terminologia medica .» 082 

Tubercolosi : prova di Hollaender ... » 099 

Tul>ercolotici : eosinofilia del siero dei 

vescicanti .» 099 

Vaccinazione antitifica.» 098 

Vescica : trattamento chinirgico dei tu¬ 
mori maligni.» 093 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Civili di Sampierdarena. 
Reparto neurologico 
diretto dal prof. Silvio Ricca. 

Spondilosi rizomelica con sindrome di Froin. 

Contributo clinico 

per il dott. Emanuele Banchieri, assistente. 

L’etiologia e specialmente la patogenesi del¬ 
la spondilosi rizomelica, nonostante le nume¬ 
rose ipotesi'fatte, restano ancora poco o niente 
chiarite. 

Mi sono indotto alla pubblicazione del pre¬ 
sente caso di spondilosi rizomelica, osservato 
l’anno scorso nel reparto, appunto perchè, date 
alcune sue caratteristiche, permette di portare 
un contributo al problema ecologico della ma¬ 


lattia e di discuterne altresì il problema pa- 
togenetioo. 

Storia clinica.— G. Salvatore, di anni 48, fac¬ 
chino da carbone. Negli antecedenti famiglia- 
ri non vi è altro fatto degno di nota all’in- 
fuori di dolori al collo sofferti dalla madre 
negli ultimi dieci anni di vita, dolori di na¬ 
tura non precisabile. 

Antecedenti personali. — È un bevitore e un 
fumatore discreto: a 20 anni ebbe un'ulcera 
al pene, indolente, che guarì senza cura; a 26 
anni una polmonite acuta. 

A 30 anni, mentre lavorava alla demolizione 
di un vapore cadde nella stiva da un’altezza 
di circa 4 metri; fu trasportato all’Ospedale; 
non sa riferire la natura della lesione riporta¬ 
ta, si può sapere solo che subito dopo la cadu¬ 
ta avvertì un forte dolore alla parte bassa del¬ 
la schiena, dolore che continuò poi in seguito, 
sempre molto forte, obbligandolo spesso a let¬ 
to. Rimase degente per circa tre mesi : uscì 
migliorato ma non guarito, tanto che per tre 
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anni successivi non .potè più lavorare. Tanto 
nel periodo di degenza all’Ospedale che dopo 
provò sempre forti dolori localizzati special- 
mente alla schiena nella sua parte bassa, che 
qualche volta si estendevano in avanti a guisa 
di una cintura dolorosa attorno all’addome; 
non erano continui, ma subivano spesso remis¬ 
sioni più o meno brevi, seguiti da riprese mol¬ 
to violente, sia spontanee, sia specialmente 
in rapporto alle condizioni atmosferiche; in 
genere le riprese avvenivano durante la sta¬ 
gione invernale. 

Dopo il primo attacco, gli residuò una limi¬ 
tazione nei movimenti del tronco sul bacino, 
tale fatto aumentò poi in seguito dopo ogni 
successiva ripresa dei dolori, stessi; tanto i do¬ 
lori che la rigidità in principio erano localiz¬ 
zati alla parte bassa della schiena, nella evo¬ 
luzione successiva della malattia, i dolori si 
spostarono in alto e la rigidità si estese anche 
alla parte alta della schiena; alla difficoltà di 
muovere il tronco si aggiunse anche un di¬ 
screto grado di incurvamento in avanti del 
medesimo. 

Questa alternativa di remissioni e di riacu¬ 
tizzazioni del processo durò in complesso 10 
anni, per poi cessare quasi del tutto; rimase 
la rigidità, l’incurvamento in avanti e modici 
dolori. Stette bene per circa due anni, tra¬ 
scorsi i quali comparvero dolori alla radice 
della coscia sinistra abbastanza forti, cui si 
andò aggiungendo poco a poco un invincibile 
atteggiamento flessorio della gamba sul bacino 
per cui fu obbligato a camminare più curvo 
di prima. In questi ultimi tempi si sono ag¬ 
giunti anche dolori alla radice della coscia 
destra, non molto intensi, alla muscolatura 
degli arti superiori, alla regione esterna delle 
due gambe. 

Da otto anni ha dovuto smettere di fare il 
facchino non potendo più sopportare pesi sul¬ 
le spalle; ha lavorato fino a poco tempo fa adi¬ 
bito allo scavo del carbone. 

Esame obiettivo. — L'ammalato si presenta 
in piedi col tronco molto curvo in avanti e al¬ 
quanto a sinistra, tenendo la coscia di sinistra 
un po’ flessa sul bacino. All’esame della co¬ 
lonna si riscontra che essa è completamente 
rigida in ogni direzione nella porzione lom¬ 
bare e dorsale; la cervicale invece è mobile 
in tutti i sensi. La regione lombare non pre¬ 
senta la normale lordosi. è invece alquanto 
sporgente; la curva cifotica dorsale della co¬ 
lonna è molto esagerata; sono dolenti alla 
pressione le apofìsi spinose lombari. Le costole 
sono come saldate alla colonna, non si muo¬ 
vono affatto durante la respirazione, che è a 
tipo totalmente addominale. 

Facendo coricare rammalato, la coscia di 
sinistra resta in posizione di semiflessione sul 
bacino e non è possibile, nemmeno passiva¬ 
mente, riportarla sul piano del letto; ogni ten¬ 
tativo diretto in questo senso mette in evidenza 
una resistenza tipo osseo che impedisce il nor¬ 
male compiersi del movimento; al massimo 
l’estensione della coscia arriva ad un angolo 
di 45°; la flessione e l’adduzione si compiono 
quasi completamente; l’abduzione invece è 
assai ostacolata. I movimenti attivi sono tut¬ 
ti possibili nei suddescritti limiti di mobili¬ 
tà. La coscia di destra è anche essa alquan¬ 
to rigida nei vari movimenti, ma molto me¬ 


no che la sinistra. Nessuna alterazione ob¬ 
biettiva si riscontra a carico delle articolazioni 
delle ginocchia, piedi e degli arti superiori. 

Si nota una ipotrofìa discreta ai muscoli 
delle docci e vertebrali; l’eccitabilità meccanica 
muscolare è molto aumentata per i muscoli 
della massa lombare, glutei e per quelli delle 
due coscie, specie nella loro porzione prossi¬ 
male; ivi la muscolatura, più per gli addut¬ 
tori, tende ad uno stato spasmodico. Non vi è 
dolenzia alla pressione dei tronchi nervosi de¬ 
gli arti superiori ed inferiori; riflessi tendinei 
normali agli arti superiori, molto Vivi agli arti 
inferiori; i cutanei sono tutti presenti e nor¬ 
mali. Nessuna alterazione a carico della mo¬ 
tilità volontaria degli arti. 

L’esame accurato delle varie specie di sensi¬ 
bilità, (superficiale, ossea e profonda) non dà 
a conoscere alcuna alterazione obbiettiva; Te¬ 
sarne elettrico dei vari gruppi muscolari e spe¬ 
cialmente dei muscoli delle doccie dà reperto 
normale; nervi cranici normali; nessuna lesio¬ 
ne importante ai visceri. 

L’ammalato presenta alla regione frontale 
una tumefazione grossa quanto una noociuola 
di colore grigiastro, fluttuante ed indolente 
(che afferma essere sorta a poco a poco da 
circa un mese); nel fare l’esame si rompe la 
pellicola che la ricopre ,e si vuota il suo con¬ 
tenuto, che consiste in un liquido vischioso, 
giallastro. Esaminata la cavità così messa in 
evidenza, si nota che essa si continua coll’osso 
sottostante che appare usurato : con uno spe¬ 
cillo si attraversa il tavolato esterno della di- 
ploe e si arriva contro il tavolato interno. 

Esami speciali. 

Esame radiologico (praticato dal dott. Ca- 
struccio alla cui cortesia debbo anche il reper¬ 
to radiologico e che vivamente ringrazio). — 
Radiografia della colonna vertebrale: le verte¬ 
bre lombari e quasi tutte le dorsali appaiono 
come fuse insieme e avvolte da un manicotto 
osseo omogeneo che unisce un corpo all’altro; 
si nota una ossificazione dei menischi, dei le¬ 
gamenti gialli e la scomparsa quasi completa 
delle apofìsi tirasverse, specialmente di quelle 
lombali altresì un certo grado di rarefazione 
dei corpi, i cui margini sono alquanto inca¬ 
vati; non si osservano, produzioni osteofìtiche. 
(Questo processo si continua fino alla IV dor¬ 
sale, in alto tende a diminuire di intensità: 
il tratto dorsale superiore e cervicale si pre¬ 
sentano radiologicamente normali. L’aspetto 
complessivo della colonna vertebrale nella por¬ 
zione lesa è quella di un tubo uniforme. 

Esiti di frattura (callo) della IX costola si¬ 
nistra sulla paravertebrale. 

Radiografìa delle articolazioni coxofemorali. 

A sinistra il margine della testa femorale ap¬ 
pare deformato, il cercine cotifoideo presenta 
ostentiti èd irregolarità: ostentiti accentuati 
si notano pure lungo il margine posteriore ed 
inferiore dell’isr-hio e del nube, anche verso il 
foro otturatorio, dando a questo tratto osseo 
un aspetto irregolare: a destra lieve esostosi 
del ciglio cotiloideo. J 

Esame del sangue. — Globuli rossi 4.200.000; 
globuli bianchi 6.200. — Formola leucocitaria: 
neutrofili 80-76 %; eosinofìli 1%; linfociti 18- 
22%; Mastzellen 0,50%. ì 

Esame dclVurina. — Negativo. j 
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Wassermann sul siero. — Positiva. 

Il 28 aprile 1920 viene praticata la prima 
puntura lombare che dà esito ad un liquido 
sotto forte pressione di aspetto opalescente, 
leggermente xantocromico. 

Dopo circa mezz’ora il liquido si coagula: 
il coagulo è trasparente e tenace, tanto da po¬ 
ter rovesciare la provetta senza che si distac¬ 
chi : agitando un po’ forte il coagulo si rompe, 
si separa in una massa liquida piuttosto densa 
e in una specie di ragnatela. 

L’esame chimico, citologico e biologico di 
questo liquido dà i seguenti risultati: Pandy 
+ + + + Nonne l a + + + +. Glucosio (metodo 
Benedici quantitativo) diminuito; 0,10 per 
mille. 

Esame microscopico . — 143 linfociti per mil¬ 
limetro cubico (Nageotte). Wassermann sul li¬ 
quido positiva a 2 decimi. 

Il 3 maggio 1920 si inizia un trattamento 
mercuriale (calomelano al 10% per iniezione 
endomuscolare). 

Alla 3 a iniezione si pratica una seconda pun¬ 
tura lombare; si ottiene un liquido limpido 
con pressione nonnaie; risultato dell’esame : 
Pandy + +. Nonne l a + +. Glucosio normale: 
0,50 per mille. 

Esame microscopico: 37 linfociti per mil¬ 
limetro cubico. Wassermann parziale. 

Alla VI iniezione si pratica una terza puli¬ 
tura lombare; si ha un liquido di aspetto e 
pressione normale. Risultato dell’esame: Pan¬ 
dy + Nonne l a +. Esame microscopico 22,5 
linfociti per millimetro cubico. Wassermann 
negativa. 

Al principio del luglio 1920 si comincia una 
serie di iniezioni endovenose di Neojacol; alla 
V iniezione si pratica una IV puntura lom¬ 
bare colla quale si ottiene un liquido di nuovo 
xantocromieo, che esaminato mette in eviden¬ 
za alterazioni analoghe presso a poco a quelle 
riscontrate nella prima puntura. 

Sin dalle prime iniezioni di calomelano si 
ebbe un ddciso effetto sui fenomeni dolorifici 
che a poco a poco diminuirono sino a scom¬ 
parire del tutto; un qualche benefìcio dalla 
cura anti.si filitica si ebbe anche per quello che 
riguarda la motilità: l’ammalato camminava 
un po’ meno curvo, più speditamente (riusci¬ 
va per es. a fare le scale più svelto di prima). 
Obiettivamente si riscontrava che la estensio¬ 
ne della coscia sinistra sul bacino avveniva in 
modo più completo di prima. 

La gomma dell’osso frontale era andata ra¬ 
pidamente cicatrizzandosi e dopo un mese di 
cura era completamente guarito. Si ebbe quin¬ 
di in seguito alla cura antisifìlitica un miglio¬ 
ramento subiettivo ed obiettivo discreto. 

* 

* * 

Nella classificazione delle a rt rapati e croni¬ 
che e diffuse della colonna vertebrale si è ar¬ 
rivati in questi ultimi tempi ad una relativa 
semplificazione. Ai numerosi quadri dapprima 
individualizzati (tipo Strumpell-Marie, tipo 
Bechterew, ecc.) si sono sostituiti fondamen¬ 
talmente due tipi : 

1° La rigidità-cronica e diffusa della co¬ 
lonna vertebrale, espressione di una localiz¬ 
zazione di reumatismo articolare deformante 
alla colonna, o spondìlosì cronica deformante. 


2° La rigidità cronica e diffusa della co¬ 
lonna vertebrale in cui prevale la ossificazione 
dlelPapparato legamentoso io spondilosi Cro¬ 
nica anelli!opoietica (spondilosi rizomelica). 

La individualizzazione di questi due tipi è 
basala in modo prevalente sui rispettivi sub¬ 
strati anatomo-patologici e sui reperti radiolo¬ 
gici. 

Nella prima forma prevalgono le deforma¬ 
zioni dei corpi vertebrali, i voluminosi proces¬ 
si osteofìtici specialmente ai margini dei corpi 
vertebrali stessi, spesso formanti un ponte fra 
un corpo e l’altra. 

Le articolazioni vertebrali non subiscono un 
processo di anchilosi completa, spesso sono 
colpite dallo stesso processo altre articolazioni 
oltre quelle della colonna (specialmente le ar¬ 
ticolazioni distali degli arti). 

Tali tatti si rilevano molto bene all’esame 
radiologico ove si vede che di frequente i cor¬ 
pi vertebrali per le deformazioni avvenute as¬ 
sumono la forma di un rocchetto da diabolo e 
le produzioni osteofitiche l’immagine di un 
becco di pappagallo. 

Nella seconda forma invece il corpo verte¬ 
brale non appare molto deformato; non si os¬ 
servano produzioni osteofitiche; l’apparato le¬ 
gamentoso della colonna (articolazioni inter¬ 
vertebrali, costovertebrali, legamenti interspi- 
nosi, gialli, menischi intervertebrali) è sede 
di un processo di ossificazione che conduce ad 
una anchilosi completa. 'Di frequente restano 
prese dallo stesso* processo le articolazioni 
prossimali degli arti (più frequentemente quel¬ 
le coxofemorali). - 

L’immagine radiologica della colonna per la 
ossificazione dei menischi e un certo grado di 
rarefazione dei corpi è quella di un tubo uni¬ 
forme e omogeneo. 

Il caso in questione per il reperto clinico 
obiettivo e specialmente per quello radiologico 
va ascritto alla seconda di queste forme, nè 
su ciò può esservi dubbio concordando due fat¬ 
tori probativi in questo senso (lesione delle 
due articolazioni coxofemorali; reperto radio¬ 
logico). 

L’interesse particolare del presente caso sta 
nella presenza di una infezione celtica in atto 
e nei rapporti fra questa e il processo spon- 
dilosico. Altra elemento importante ( è (Desi¬ 
stenza di un processo meningeo cranico, rile¬ 
vatosi unicamente attraverso le alterazioni del 
liquido cefalo-rachidiano (sindrome di Froin). 

* 

* * 

Nella etiologia della spondilosi rizomelica 
sono citate cause traumatiche, professionali, 
tossinfettive. 
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Fra le traumatiche il trauma unico grave, 
tra le professianali certe attitudini obbligate 
deila schiena (contadini, scrivani, ecc.), ovvero 
anche piccoli e continui traumatismi alla co¬ 
lonna (facchini, ferrovieri, ecc.). Cause infet¬ 
tive invocate sono la infezione blenorragia, 
tubercolare, meno frequentemente la sifilitica, 
inoltre anche altre infezioni. 

Nel nostro caso si potrebbe incriminare la 
professione di facchino da carbone, quale cau¬ 
sa della malattia. Senonchè, data la enorme 
sproporzione tra la frequenza di questo me¬ 
stiere e la rarità del morbo negli operai di 
questa categoria, a me sembra che una conclu¬ 
sione positiva in detto senso non abbia effetti¬ 
vamente dati molto sicuri in suo appoggio. Si 
tratta in fondo più di un problema ecologico 
generale che individuale, limitabile al nostro 
caso; non credo perciò opportuno di insistere 
in una discussione che non mi sembra suscet¬ 
tibile di nessuna conclusione veramente pro¬ 
bativa. 

Per quanto riguarda il trauma, se si tien 
conto che il quadro della spondilosi rizomelica 
nel nostro soggetto ha esordito subito dopo il 
tu auma stesso, con una evoluzione sua propria 
e progressiva, tale da obbligare il paziente al 
riposo pei- circa cinque anni, non si può fare 
a meno di dubitare fortemente sul valore eco¬ 
logico, nel senso proprio della parola, di que¬ 
sto accidente traumatico. È molto più verosi¬ 
mile che lo stimolo traumatico abbia solo ser¬ 
vito a fare esplodere un processo latente, come 
avviene in tante altre forme, le tubercolari in 
modo speciale. Infatti manca nella storia del 
nostro caso la possibilità di distinguere due 
fasi della malattia; una prima fase traumati¬ 
ca, e una seconda spondilosica; separazione 
necessaria per ammettere che la lesione ver¬ 
tebrale sia stata la conseguenza mediata del 
fattore traumatico. Perciò anche per questo 
lato della etiologia della spondilosi rizomelica 
non mi pare di poter portare, col malato che 
sto studiando, un contributo veramente proba¬ 
tivo. 

Appare invece evidente nel nostro caso la 
importanza etiologica del fattore infettivo (si¬ 
fìlide). È indubbio che il G... fosse un sifilitico, 
sia per i reperti biologici positivi (Wasser¬ 
mann), sia per la presenza di una gomma in 

atto, sia infine per l’effetto del trattamento 
antisifìlitico. 

Onesto è poi il fatto decisivo in riguardo al 
problema etnologico nostro, giacche indica non 
solo resistenza di una infezione celtica, altresì 
anche il suo rapporto colle lesioni scheletriche. 
Queste non poterono naturalmente migliorare 


nei loro esiti anchilotici e in tutti gli altri 
fatti di deformazione strutturale ossea, trattan¬ 
dosi di latti anatomici stabili non suscettibili 
certamente di regressione; migliorarono però 
in tutto il loro corteo infiammatorio, essendosi 
ridotti e quasi scomparsi i dolori, ed essendo 
anche in piccola parte regrediti i fatti di ri¬ 
gidità, (quelli imputabili a retrazioni infiam¬ 
matorie dei tessuti molli e a contratture di 
difesa). Anche la motilità attiva’ migliorò in 
questi limiti, proporzionatamente. 

Dato questo complesso di fatti non mi sem¬ 
bra azzardato concludere sen^'aLtro ichle> la 
spondilosi rizomelica del nostro soggetto sia 
veramente imputabile alla infezione spiroche- 
tica. E così credo (nell’attuale esiguità casui- 
stica di pubblicazioni positive in proposito) (1) 
di aver portato al problema etiologico della 
malattia un contributo meritevole di essere 
pubblicato. 

* 

* * 

Veniamo ora a considerare la sindrome di 
Froin rilevata nel liquido cefalo-rachidiano 
del nostro paziente. 

Innanzi tutto quale è il valore semeiologico 
di questa sindrome? 

La sindrome di Froin consiste nel fatto che 
il liquido cefalo-rachidiano, xantocromico, su¬ 
bisce, dopo un po’ di tempo da che è stato 
estratto, un processo di coagulazione, sia spon¬ 
tanea, sia dopo l’aggiunta di alcune goceie di 
sangue fresco. Essa fu in principio comunicata 
in casi di meningo-mieliti non diffuse (Froin, 
Babinski, Sicard, Donath, Tedeschi, Fornaòa, 
Marinesco e Radovici, Mastrezat, Rogier, Dec- 
rien, eco.), poi anche in casi di tumori midol¬ 
lari (Flatau, Blanchettiere, Marie e Bouttier, 
Lejonne, Demole, ecc.); ultimamente anche nel- 
decorso di meningiti diffuse (Debré e Parai, 
Froin e Foy). Pare che essa dipenda dal fatto 
che una parte del sacco durale viene ad essere 
separata dalla rimanente parte superiore, de¬ 
terminando così una stasi del liquido cefalo- 
rachidiano; il fatto si realizzerebbe nei casi 
di meningite per un proceso iperplastico che 
determinerebbe una sinfisi attorno al midollo; 
nel caso di tumore questo agirebbe meccani¬ 
camente comprimendo il midollo ed ostruendo 
lo spazio perimidollare. Nella generalità dei 
casi descritti la separazione in due sacche del 
cavo rachideo si ebbe nella porzione lombare: 
però sono stati osservati casi in cui l’oc chi- 


(1) I casi finora, pubblicati di spondilosi ri¬ 
zomelica sifilitica secondo quanto mi risulta, 
sono veramente esigui : (casi di Cantani, Asco¬ 
li, Stancanelli). 
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aione risiedeva in alto (Villaret); io ho osser¬ 
vato 'recentemente una sindrome di Froin in 
un caso di Pott dorsale superiore 1 . 

Quando questa è determinata da un proces¬ 
so meningeo di solito il liquido cefalo-rachi¬ 
diano oltre alle alterazioni chimiche presenta 
il reperto di una pleiocitosi più o meno ab¬ 
bondante, reperto che manca nel caso che sia 
dovuta a tumore. La coagulazione poi avviene 
per una grande quantità di fibrinogeno che in 
presenza di fibrinfermento, liberatosi nella 
provetta, coagula. 

La presenza del fibrinogeno in grande quan¬ 
tità si ritiene da alcuni dovuto ad emorragia; 
però il solo fatto emorragico non mi (pare che 
da solo possa produrre il fenomeno: ho avuto 
spesso occasione in questo Ospedale di seguire 
con punture lombari successive il comparta- 
mento del liquido cefalo-rachidiano in soggetti 
che avevano avuto gravi traumi vertebrali, 
con lesione del midollo e con imponenti versa¬ 
menti emorragici nel sacco durale all’atto del 
trauma e successivamente per emorragie se¬ 
condarie, e in cui il liquido cefalo-rachidiano 
aveva assunta una xantocromia molto intensa, 
e mai ho potuto riscontrare la coagulazione 
del liquido, sia spontanea, sia dopo l’aggiunta 
di sangue; è più probabile quindi che inter¬ 
vengano anche altre cause (alterazioni della 
permeabilità meningea?). 

Nel nostro caso, data la presenza di una 
abbondante linfocitosi noi dobbiamo ammette¬ 
re oltre alla occlusione del sacco durale spi¬ 
nale (che non sappiamo precisare se sia unica 
o multipla ed a quale altezza giacche non ci 
fu possibile praticare punture di Quincke a 
differenti livelli) anche la esistenza di un pro¬ 
cesso infiammatorio meningeo. Se si esamina 
la casistica relativa alla sindrome di Froin 
si nota come in tutti i casi pubblicati, ad ec¬ 
cezione di uno che non mi sembra compieta- 
mente chiaro di Demole, si avessi sempre una 
imponente sintomatologia neurologica consi¬ 
stente nella maggior parte dei casi in sintomi 
di lesione trasversa più o meno grave del mi¬ 
dollo. Di fronte a tutta questa letteratura po¬ 
sitiva il nostro caso forma una eccezione vera¬ 
mente interessante; infatti non solo non si eb¬ 
bero mai fatti di lesa innervazione midollare, 
ma anche i sintomi radicolari (radicolalgie) 
furono così scarsi e così inquadrabili nella, le¬ 
sione vertebrale, da rendere assai dubbio il 
loro rapporto colla constatata lesione menin¬ 
gea. Questa invero noi possiamo fondatamen¬ 
te ritenere che abbia decorso in rapporto al 
quadro clinico, in modo latente o quasi. Sotto 
questo punto di vista il nostro caso si presenta 
adunque con uno speciale interesse. Alla mi- 


merosa casuislica di reazioni meningee laten¬ 
ti nei sifilitici rilevabili colla solita sindrome 
della essudazione proteica e linfocitaria, si 
potrà così aggiungere anche la possibilità di 
lesioni croniche meningee latenti più gravi e 
tali da essere capaci di produrre alterazioni 
anatomiche (aderenze menigo-meningee, o me- 
ningo-midollari) arrivanti persino a fatti di 
occlusione del sacco durale. 

Invece per quanto riguarda la presenza di 
una lepto-meninigite cronica, nel nostro sog¬ 
getto, e i suoi rapporti colla patogenesi della 
sua spondilosi rizomelica, il problema mi 
sembra assai più complicato e di soluzione più 
diffìcile e dubbia. 

È noto come il Bectherew abbia cercato di 
spiegare il suo tipo di spondilosi con una al¬ 
terazione primitiva delle meningi, con radico¬ 
liti secondarie che avrebbero prodotto a mez¬ 
zo di paralisi muscolari e di alterazioni nell'at- 
teggiamento e nella mobilità della colonna una 
definitiva alterazione della stessa, con esito 
in anchilosi; è noto pure come altri AA. più 
recentemente abbiano cercato di modernizzare 
l’ipotesi patogenetica del Bectherew nel senso 
di ammettere pur sempre un’alterazione pri¬ 
mitivamente nervosa, ma ,con diverso mecca¬ 
nismo. Si tratterebbe in simili casi di lesione 
simpatico e di alterazioni endocriniche, con 
successive alterazioni neurotrofìche dello sche¬ 
letro; lesioni nervose, la cui causa dovrebbe 
ricercarsi in un processo di meningite cronica. 

Nel nostro caso l’assenza ( di fatti radicolari 
di deficit non rende verosimile la spiegazione 
patogenetica del Bectherew. Il non aver poi 
riscontrato alcun segno fondato di alterazione 
del simpatico e di alterazioni endocriniche, con 
terna, (non ho fatto ricerche, biologiche specia¬ 
li perchè la sintomatologia clinica non mi sem¬ 
brò tale da suffragare sospetti in questo sen¬ 
so) rende pure poco verosimile la spiegazione 
neurofrofìca cui abbiamo sopra accennato. 

Mi sembra perciò più probabile ritenere nel 
nostro soggetto, come effetto di una semplice 
coincidenza, la concomitanza delle due sindro¬ 
me, scheletrica e meningea : ritengo preferibile 
questa conclusione negativa alle altre ipotesi 
positive che avrebbero a loro favore, a parer 
mio, più l'apparenza che non la sostanza in¬ 
tima dei fatti. D’altra parte poi, la casuistica 
anatomo-patologica, pubblicata, della, spondi¬ 
losi rizomelica, scarsa in fondo per quanto 
riguarda le alterazioni meningee, (Bectherew, 
Benedetti, Achard e Clerq, ecc.), concorda in 
modo assai soddisfacente con questa mia con* 
clusione negativa. 

Riepilogando il caso attuale di spondilosi ri¬ 
zomelica presenta dunque di particolarmente 




720 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc._ 211 


interessante la sua etiologia sifilitica e la con¬ 
comitanza del processo scheletrico con una 
leptomeningite cronica saccata. • 

Sampierdarena, febbraio 1921. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Civico Ospedale Vittorio Emanuele II -Spezia. 

Reparti Chirurgici 
diretti dal prof. doti. R. Cassanello. 

L’acido osmico nella cara dei ritardi di con¬ 
solidazione delle fratture ossee. 

Dott. Giuseppe Arnavas, assistente. 

Fra gli svariati mezzi proposti con varia 
fortuna per eccitare il processo osteogenetico 
nelle fratture a ritardata consolidazione, non 
ho visto menzionato nei resoconti degli ul¬ 
timi Congressi chirurgici l'uso delle iniezioni 
di acido osmico: così, nè al Congresso della 
Società Italiana di Ortopedia tenutosi in Bolo¬ 
gna nell’ottobre del 1919, nè a quello della 
Società Italiana di Chirurgia a Roma nell'ot¬ 
tobre 1920, ove pure è stato largamente di¬ 
scusso sui moderni trattamenti delle; fratture, 
se ne è fatta parola. 

Scarsi sono pure stati i contributi che del¬ 
l’uso dell’acido osmico nella terapia delle frat¬ 
ture non tendenti alla consolidazione ha fatto 
conoscere la stampa medica. 

Pur tuttavia questo trattamento non costi¬ 
tuisce più una novità : fu primo il Winiwarter 
a proporre l’uso dell’acido osmico in Chirur¬ 
gia e precisamente nei sarcomi; nel 1882 il 
Novaro l’usò in un caso di frattura spontanea 
del femore, dovuta a gomma sifilitica, e ne 
ottenne un ottimo risultato dopo poche inie¬ 
zioni: ne continuarono l’uso lo Zanardi e 
l’Onorato della Clinica Chirurgica Genovese: 
ma il suo impiego ebbe scarsa diffusione, e 
forse a torto: nella divisione chirurgica del¬ 
l’Ospedale Civile di Spezia, ove i fratturati 
ossei, specie sul lavoro, sommano ad oltre un 
centinaio ogni anno, noi lo usiamo con co¬ 
stante efficacia. 

Riferirò, poiché credo possa tornare utile, 
i casi che furono oggetto di questa speciale 
terapia. * • • 

Uno dei casi più dimostrativi è quello di 
certo M. L. da Fivizzano, d’anni 62. il quale 
veniva colpito il 30 maggio 1919 da una frana 
alla gamba sinistra, riportando la frattura 
comminuta della tibia e del perone al loro 
terzo superiore, con vaste ecchimosi dell'arto 
stesso. Ricoverato all’ospedale, la frattura 
viene ridotta in narcosi e l’arto contenuto in 
un apnarecchio gessato. 

Il soggetto è un vecchio terrazziere, sano e 
robusto, senza stigmate patologiche degne di 

nota. , . 

In CTuarantesima giornata 1 apparecchio vie 
ne tolto, ma si constata, anche radioscopica¬ 
mente. che non vi è accenno a consolidazione 
della frattura: si applica allora un apparec¬ 
chio a trazione continua e nel contempo si 
sottonone l'arto a massaggi, bagni salsoiodici. 
ma inutilmente, finche, dopo ottanta giorni 
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dal trauma, persistendo mobilità completa 
dei frammenti, non ritenendosi indicata la 
sutura ossea per il numero molteplice delle 
scheggie, si decide di praticare una prima 
iniezione di due centimetri cubici di soluzione 
osmica all’uno per cento, iniettando il liqui¬ 
do tra i frammenti principali, servendosi a tal 
uopo della lastra radiografica precedentemen¬ 
te fatta. 

L'arto era stato adagiato e fissato su di 
una stecca di Esmarch. Il paziente prova al 
momento dell’iniezione un vivo dolore urente 
che si irradia alla parte distale dell'arto, do¬ 
lore che si dilegua dopo una ventina di mi¬ 
nuti, per lasciare posto ad un senso di tor¬ 
pore e ad ipoestesia che scompare il mattino 
-seguente: alla sera l'arto è un po' edematoso 
od il paziente ha un rialzo termico a 38°.5. 
Ma alla sera successiva anche questi incon¬ 
venienti sono scomparsi. Dopo sei giorni dalla 
prima, ripeto un’altra iniezione di 2 cmc. di 
liquido, cambiando la località da iniettare; 
ricompare il dolore e con esso anche l’edema 
che si fa più intenso e più duraturo, mentre 
l’innalzamento termico non giunge che a 37°.5. 
Dopo tre giorni l’edema scomoare. A distanza 
di sei giorni l’ima dall’altra ripeto altre tre 
iniezioni, constatando dopo ciascuna, con lievi 
differenze, gli stessi fenomeni reattivi imme¬ 
diati già constatati alla prima iniezione: fin¬ 
ché dopo 35 giorni di cura ottengo un callo 
solido e forte, controllato alla radiografia. Il 
paziente lascia l’ospedale il 10 novembre 1919, 
presentando solo un raccorciamento dell’arto 
■di ? cm. 

Riporto sommariamente gli altri casi trat¬ 
tati con l'acido osmico senza dilungarmi in 
quadri nosologici completi che sarebbero su¬ 
perflui. 

D. E., d anni 43, da Carro, operaio. Ricove¬ 
rato il 18 febbraio 1919 per frattura del fe¬ 
more destro al terzo superiore, con vasto ema¬ 
toma sottocutaneo ed intramuscolare, malgra¬ 
do la costruzione ripetuta di apparecchi a tra¬ 
zione continua prima, e poi di apparecchi 
gessati, previa la confricazione dei monconi, 
massaggi, bacali ecc., alla metà di giugno 
non presentava ancora accenno a consolida¬ 
zione alcuna: 5 iniezioni di acido osmico al¬ 
l’uno per cento praticate a distanza di 6 gior¬ 
ni una dall’altra nella quantità di un cmc. 
riuscivano di effetto sorprendente: il paziente 
il 29 luglio 1919 lasciava l'ospedale con un 
consolidamento perfetto, con pochi centimetri di 
raccorciamento dell’arto, camminando bene. 

P. C., d’anni 59, nato a Caserta, bracciante. 

Il 15 luglio 1919 viene ricoverato per frattura 
del femore sinistro al terzo inferiore compli¬ 
cata da emartro del ginocchio: dopo due 
mesi di apparecchio, non sortendo alcun ri¬ 
sultato, si ricorre alle iniezioni di acido osmi- 
co. Dopo sei di queste il paziente può lasciare 
l’ospedale il 20 novembre 1919 con perfetta 
consolidazione dell’arto fratturato. 

G. F., d'anni 54, nato a Pescia, bracciante, 
venne ricoverato 1 11 dicembre 1919 per* frat¬ 
tura della tibia sinistra al terzo medio, com¬ 
plicata da grave contusione dei tessuti molli 
soprastanti : tardando il consolidamento, alla 


fine di aprile 1920 si dovette ricorrere alle so¬ 
lite iniezioni di soluzione al due per cento 
con buon esito, così che il paziente potè la¬ 
sciare l'ospedale il 4 maggio 1920 in ottime 
condizioni. 

F. E., di anni 17, da Speziaj contadino, il 
9 luglio 1920 veniva investito da un’automo¬ 
bile e riportava la frattura comnleta delle 
ossa della gamba sinistra al terzo inferiore. 
Anche in questo, dopo lunga ed inutile attesa 
della formazione di un buon callo, si dovè 
ricorrere alle iniezioni di acido osmico. Ba¬ 
starono solo tre iniezioni al due per cento, 
che furono ben tollerate, perchè il paziente 
lasciasse l'ospedale in buone condizioni il 
3Q settembre 1920.' 

\ . L., d'anni 35, nato a Vezzano Ligure, ope¬ 
raio, il IO agosto 1920 si fratturò ambedue le 
ossa della gamba destra al terzo inferiore: 
trattavasi di una frattura a becco di flauto 
delia tibia e del perone, con notevole sposta¬ 
mento dei monconi e di difficile coattamente: 
dopo tre mesi non si era formato che un callo 
fibroso con grande mobilità preternaturale dei 
monconi: si dovette ricorrere anche qui ad 
•una serie di sei iniezioni di soluzione osmi¬ 
ca al due per cento, le quali sortirono un ot¬ 
timo risultato, per cui il paziente potè lasciare 
1 ospedale il 9 gennaio 1921, in buono stato. 

^ ; G., d’anni 30, da Pavullo del Frignano, 
veniva ricoverato pochi giorni dopo del pre¬ 
cedente, cioè il 19 agosto 1920, per frattura 
della tibia e del perone della gamba sinistra 
al terzo inferiore, anch’essa a becco di flauto, 
e con notevole spostamento dèi monconi. An¬ 
che in questo traumatizzato dopo tre mesi dal 
trauma non si aveva che un debole callo fi¬ 
broso, per cui si dovette ricorrere alle inie¬ 
zioni di soluzione osmica al due per cento, 
praticate in numero di cinque, le quali, an¬ 
che in questo caso, diedero ottimo esito, in 
quantochè il paziente potè il 9 gennaio 1921 
lasciare l’ospedale con un buon callo, control¬ 
lato alla radiografia. 

Tali sono stati i risultati ottenuti dall’azio¬ 
ne dell’acido osmico in questi casi di fratture 
che, fra le centinaia capitate alle nostre cure 
negli anni 1919 e 1920, mostrarono un note¬ 
vole ritardo alla loro consolidazione; esso 
ebbe il potere o di accelerare un lento pro¬ 
cesso di consolidamento o di provocare ed 
attuare questo, dopo che per parecchio tempo 
di cure non si era potuto ottenere nessun ac¬ 
cenno di neoformazione o di trasformare ra¬ 
pidamente un callo fibroso in un callo osseo. 

Qual’è il meccanismo di azione di un tale 
medicamento ? 

I fatti immediati che seguirono alle inie¬ 
zioni di acido osmico furono quelli di una 
certa infiammazione reattiva dei tessuti della 
regione iniettata: dolore, rossore, tumefazio¬ 
ne, raggiungente a volte una certa intensità, 
febbre. 

II prof. Mario Segrè della Clinica Chirur¬ 
gica di Modena, che istituì una serie di espe- 
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iienze nei conigli, così conclude: « Panni si 
«possa fin d’ora asserire che l'acido osmico 


<( determini nel periostio e nel midollo osseo 
« delle alterazioni evidenti, che se non pro- 
« priamente in rapporto con un risveglio del 
« processo di ossificazione vero e proprio, so- 
«no per lo meno l’esponente di uno stato in- 
« fìammatorio grave, specialmente poi quelle 
« del midollo, di uno stato cioè di iperfunzio- 
« nalità degli elementi cellulari». 

Così, trasportando questi risultati sperimen¬ 
tali nella Clinica, tenendo conto di ciò che 
abbiamo osservato nei nostri casi, siamo por¬ 
tati ad attribuire all’acido osmico una vera 
azione eccitante osteogenetica sugli elementi 
cellulari del periostio specialmente e del mi¬ 
dollo osseo. 

Ad ogni modo, quale sia il meccanismo 
d’azione dell’acido cosmico nella cura delle 
fratture a ritardata consolidazione, certo si è 
ch’essa costituisce un ottimo presidio terapeu¬ 
tico non pericoloso e alla portata di tutti. 

Come dettaglio importante di tecnica, con¬ 
sigliamo di avere sempre cura di praticare 
specialmente le iniezioni nei tratti che inter¬ 
cedono fra i frammenti ossei non consolidati 
oltre che nelle immediate loro vicinanze. 

Marzo, 1921. 
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TERMINOLOGIA MEDICA. 

Aaron (Segno di). — Dolore epigastrico provo¬ 
cato dalla pressione nel punto di MacBurney. Ap¬ 
pendicite. 

Abram s (Riflesso polmonare di). — Con la per¬ 
cussione forte di un punto del torace (p. e. sotto 
la clavicola) o con qualche altro modo di stimo¬ 
lazione del vago (al collo, o con irritanti vasa- 
li, ecc.) si ottiene una contrazione polmonare, che 
si manifesta con retrazione del margine inferiore 
e smorzamento della risonanza polmonare. 

Adiodooocinesi. — Goffaggine e lentezza nei mo¬ 
vimenti del braccio e della mano destra. 

Babinslci-Weil (Prova di) : nelle perturbazioni 
labirintiche. 

Il soggetto sospetto di perturbazioni nel senso 
dell’orientazione è invitato a chiudere gli occhi, 
dopo aver fissato una direzione determinata, ed a 
marciare secondo essa, eseguendo 6-8 passi avanti 
ed altrettanti indietro. Il soggetto normale non 
cambia la direzione definitiva pur facendo oscilla¬ 
zioni a stella, a zig-zag, n croce, ad arco. Negli 
individui con disturbi dell’orientazione, si osser¬ 
vano dh»turbi più o meno notevoli. 
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LEZIONI. 

R. Istituto Dermosifilopatico della R. Università di Palermo. 

La reazione di Wassermann 
impostata a tempo. 

Lezione raccolta dal dott. Vito Cuccia. 

Malgrado tante proposte fatte per modi¬ 
ficare la reazione di Wassermann nel sensa 
di renderla più sensibile al fine di ottenere 
risultati più esatti, nessuria di esse si riferi¬ 
sce a due fattori di somma importanza, cioè: 
al tempo di lettura della reazione e al potere- 
anticomplementare dei sieri umani. 

Sul tempo quando si devono leggere i risul¬ 
tati, il che vuol dire quando la reazione è 
da considerarsi come terminata, non esistono 
termini precisi (vedi pubblicazione del prof. 
Luigi Philippson (1) : subito, secondo le istru¬ 
zioni dell Istituto Sieroterapico Milanese; da 
mezz’ora a un'ora secondo V. Giudiceandrea 
(■Tecnica e diagnostica ematologica) ; da un’o¬ 
ra ad un’ora e mezza secondo le istruzioni 
dell’Istituto Sieroterapico di Berna; dopo due 
ore di termostato secondo F. Mariani (Tecni¬ 
ca Medica ); dopo due ore di termostato e quin¬ 
di in ghiacciaia fino al mattino seguente A. 
Ascoli ( Elementi di sierologia ). 

Lo stabilire intanto questo tempo è impor¬ 
tante, non per i sieri normali, nè per i sieri 
sifilitici a forte reazione, ma per i sieri sifi¬ 
litici a media e debole reazione, anzi per que¬ 
sti diventa un fattore! decisivo, perchè chi 
legge prima o dopo giudicherà differente¬ 
mente sul risultato che può dare un singolo 
siero. 

Lo stesso vale anche per i sieri non sifili¬ 
tici (sia normali che di altre malattie) in cui 
il potere anticomplementare è più o meno 
pronunziato. Anche in questi il risultato della 
reazione può variare a secondo il tempo di 
lettura: quando il tempo non è sufficiente per 
avere emolisi completa, si può trovare un 
grado più o meno alto di inibizione che con¬ 
durrà certamente ad errore di giudizio, se 
non si terrà conto appunto del potere an- - 
ticomplementare, perchè si troverà nello stes¬ 
so stadio di reazione, come un siero sifilitico 
dotato di debole potere inibiscente. I 

È vero che si può impostare la prova in mo¬ 
do che il potere anticomplementare non si ap¬ 


ri) Prof. L. Philippson: Osservazioni intorno 
alta■ reazione di Wassermann nella sifìlide. Poli¬ 
clinico, voi. XXT-M., 1914. 
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palesi nella reazione, e cioè sensibilizzando le 
emazie sufficientemente per togliere nelle pro¬ 
ve di controllo dei sieri l’influenza particolare 
dei medesimi, ma intanto facendo questo si 
rischia di perdere poi, nella reazione pro¬ 
priamente detta, i sieri sifilitici a debole rea¬ 
zione. 

Noi ci troviamo quindi nella titolazione dei 
reattivi in questo dilemma: o sensibilizzare 
fino al grado di togliere una proprietà indi¬ 
viduale dei sieri, che rappresenta un fattore 
incomodo nella reazione, e allora la reazione 
non darà quei risultati che potrebbe dare se 
quella non esistesse, oppure sensibilizzare al 
grado di poter trarre dalla reazione il massi¬ 
mo rendimento possibile e allora in questo 
caso si rischia di trovare molte reazioni in 
grado intermedio d’emolisi in cui, accanto 
a sieri sifilitici di debole potere inibitore, si 
possono trovare anche i sieri non sifilitici. 

Come ovviare a questo inconveniente ? 

Mettendo chiaramente in evidenza il po¬ 
tere anticomplementare di ogni singolo siero 
e misurandolo. Si sa che in ogni singolo sie¬ 
ro umano, in ispecie nei sieri sifilitici e in 
quelli di altre malattie, ma anche nei sieri 
di individui sani, questo potere, in maggiore 
o minor grado, esiste sempre e si può osser¬ 
vare con un semplice esperimento: Basta far 
agire una serie di sieri umani sul siero fre¬ 
sco di cavia nella dose di 0.05 per mezz’ora 
nel termostato a 37° C. ed aggiungendovi 
poi le emazie sufficientemente sensibilizzate; 
si osserverà allora che l’emolisi non si veri¬ 
ficherà in tutti nello stesso tempo; ma varia 
invece da uno all’altro con un ritardo più o 
meno grande rispetto al tempo in cui scioglie 
il solo sistema emolitico senza aggiunta di 
siero. 

t 

Ora, come mezzo di misura nella reazione 
ci serve appunto il sistema emolitico che viene 
impostato in modo che dia emolisi in un dato 
tempo. Eseguendo la reazione, noi osserviamo 
il tempo in cui si compie l’emolisi nella pro¬ 
va di controllo del singolo siero e lo notiamo; 
a questo poi, qualora avvenga l’emolisi nella 
prova estratto-siero si aggiunge il tempo an¬ 
che per questa. Allora il ritardo che il sin¬ 
golo siero può portare nella prova di controllo 
vien messo in calcolo nella prova di reazione 
propriamente detta. 

Come si vede la lettura dei risultati non è 
più un fattore variabile nella reazione, è in¬ 
vece prestabilita e ben determinata. 

La reazione non si lascia più compiere alla 
nostra insaputa, contendandoci dei risultati 
finali; si segue invece passo per passo. S’in- 
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tende che occórre conoscere esattamente il 
potere anticomplementare dell’antigeno nella 
dose di lavoro. Essendo un buon antigeno 
non variabile, e non essendo variabile nem¬ 
meno il complemento, quando si dispone di 
molte cavie che vengono salassate di rado, il 
tempo del ritardo, che porta l’antigeno nell’e¬ 
molisi, non varia un gran che da un esame 
all’altro. Quindi con pochi esperimenti preli¬ 
minari si viene a saperlo. Varia invece da 
un antigeno aH’altro, e, se si lavora con più 
antigeni nello stesso esame, può essere diffe¬ 
rente da un antigeno all’altro. Quésto ritar¬ 
do si verificherà naturalmente in ogni singola 
prova, che infine darà emolisi, ma è uguale 
per tutti i sieri. 

Le nostre esperienze, basate sull’esame di 
molti sieri non sifilitici, di sani o di malati 
di altro genere, ci hanno insegnato che a se¬ 
condo il grado di potere anticomplementare, 
il ritardo dell’emolisi può arrivare, con anti¬ 
geno ben titolato, fino al doppio del tempo di 
quello impiegato nella prova di controllo. Co¬ 
sì, per esempio, un siero che nel controllo im¬ 
piega per emolizzare 10 -15’, nella prova estrat¬ 
to-siero può dare emolisi soltanto in 20’-30’. 

Il sistema emolitico, per la grande impor¬ 
tanza che assume qui, perchè serve come mez¬ 
zo di misura per i risultati, non viene più 
impostato secondo il solito precetto di pren¬ 
dere il multiplo dell’unità di ambocettore, ma 
invece col criterio che deve mettere in evi¬ 
denza la proprietà anticomplementare di ogni 
singolo siero, senza, qualora si tratti di siero 
non sifilitico, togliergli la possibilità di dare, 
entro un determinato tempo, emolisi completa. 

Secondo la nostra esperienza, la sensibiliz¬ 
zazione va fatta con tanto ambocettore che 
l’emolisi completa avvenga in 10’-15’. S’in¬ 
tende che l’ambocettore sia di buona qualità 
e che ìi sno titolo non varii che da 1 :100Q a 
' 1:3000, cosicché soltanto delle piccole quan¬ 
tità occorrono. 

Del tutto inservibili sono gli ambocettori 
di titolo basso e in cui l’emolisi nella sin¬ 
gola prova avviene soltanto lentamente e 
stentatamente. 

Ad impostare il sistema emolitico si procede 
come segue: Stabilito il titolo dell’ambocet- 
tore si allestiscono delle prove con la quantità 
doppia, tripla, ecc. ; si lasciano per 15’ in ter¬ 
mostato a 37° C. per la sensibilizzazione, si 
aggiunge quindi il complemento della quan¬ 
tità di 0.05, si rimettono in termostato e si 
nota il tempo in cui avviene emolisi com¬ 
pleta in ogni singola provetta. Colla stessa 
quantità di ambocettore in cui si è verificata 
emolisi completa in 10’-15’ o colle varie quan- 
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t-ita, quando sono più prove che danno nello 
stesso tempo emolisi, si ripete la prova anzi¬ 
ché con 0.05 di complemento, con 0,025 e si 
sceglie quella dose di ambocettore che corri¬ 
sponde al tempo stabilito. 

Questa dose serve poi per la reazione pre¬ 
parata nella stessa maniera e ciò previa sen¬ 
sibilizzazione per mezz’ora in termostato a 
37° C. Nell’eseguire l’esame sappiamo quindi 
che i sieri senza potere anticomplementare 
daranno emolisi, per esempio, in 10’ e se av¬ 
viene ritardo sappiamo che ciò si verificherà 
anche, qualora si tratti di sieri non sifilitici, 
nella prova stessa e nel caso di grado mag¬ 
giore di potere anticomplementare sino al 
doppio. 

Ciò ci istruisce anche subito sul buon an¬ 
damento della prova. 

Se qualche errore alla nostra insaputa si 
e introdotto ciò ci si appalesa immediata¬ 
mente dal tempo di emolisi dei controlli. Fra 
una serie di 10-20 sieri se ne trovano sempre 
di quelli che non hanno potere anticomplemen¬ 
tare, e che perciò devono dare emolisi in 10 
minuti primi, e l'emolisi dell’antigeno deve 
compiersi col ritardo già conosciuto, altri¬ 
menti l’esame non vale. 

Man mano che avviene l'emolisi completa 
nei controlli si nota il tempo e altrettanto si 
fa per quella che si verifica nella reazione. 
Passato il doppio del tempo richiesto da qual¬ 
che siero a forte potere anticomplementare 
per emolizzare, noi riconosciamo già i risul¬ 
tati che danno i sieri sifilitici : o inibizione 
completa o inibizione incompleta. 

Se interessa sapere il grado di inibizione 
di ciascun siero si continua l’osservazione, no¬ 
tando man mano il tempo delle eventuali 
emolisi che potranno verificarsi. 

A leggere infine il risultato dell’esame, non 
vi è altro da fare che confrontare il tempo 
dell’emolisi della reazione con quello del suo 
siero. 

Fino al doppio del tempo il siero non si 
può considerare sifilitico, al di là del doppio, 
invece, sì. Una differenza fino a 5 minuti pri¬ 
mi va considerata come risultato dubbio. 

Debbo aggiungere infine che, secondo la no¬ 
stra esperienza, la sensibilizzazione delle ema¬ 
zie nei mesi caldi (qui a Palermo) deve esse¬ 
re fatta più forte che non nell'inverno di mo¬ 
do che l’emolisi avvenga in 3’-5’, per avere ri¬ 
sultati attendibili. La causa di questo mag¬ 
giore potere anticomplementare dei sieri uma¬ 
ni, al momento attuale ci sfugge. 
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RIVISTE SINTETICHE. 

SulPatrofìa acuta del fegato. 

Dott. a M. Prebii,. 

Considerata fino ad oggi come una delie 
affezioni più rare degli organi interni, di mo¬ 
do che la sua esistenza quale entità morbosa 
a sé veniva messa in dubbio pure da valenii 
clinici come Lebert, l’atrofia acuta dei fegato 
è comparsa in questi ultimi tempi in Germa¬ 
nia in forma quasi epidemica (21 casi nel¬ 
l'ospedale militare di Ingolstadt), offrendo così 
agli istuciiosi occasione propizia di approfon¬ 
dire ed in parte modificare le qualifiche mor¬ 
bose caratteristiche finora richieste. Numerosi 
lavori pubblicati da Umber, Fraenkel, Versé, 
JTuber-Kausch, Riess, Heinrichsdorff ed altri, 
taluni corredati di dettagliate illustrazioni ca¬ 
sistiche, sebbene abbiano di molto contribuito 
ad arricchire e completare le cognizioni, spes¬ 
so non sono riusciti a pollare le numerose 
controversie ad un comune accordo. 

Le divergenze più cospicue sono d’ordine 
anatomo-fìsiologico. La trasformazione del fe¬ 
gato nella classica massa flaccida e vizza, qua¬ 
si amorfa, di colore uniformemente giallastro, 
non sembra che l'eccezione nell'atrofìa acu¬ 
ta. Il fegato generalmente mantiene la sua 
forma anche asportato dal cadavere. Il volume 
è ridotto in tutte le dimensioni, la superfìcie, 
di rado liscia, è comunemente bernoccoluta; i 
singoli rilievi corrispondono a pari! meno de¬ 
generate o in via di rigenerazione. Il colore 
varia a seconda della durata e dell’intensità 
del processo; si possono così riscontrare al 
taglio tutte le gradazioni dal fegato marezzato 

t 

o a piccole macchie puntiformi o anulari a 
quelle di maggiore estensione fino a raggiun¬ 
gere il colore uniformemente giallo. La con¬ 
servazione del colorito non dipende da una 
degenerazione grassosa, ma dal contenuto di 
pigmento biliare nelle cellule distrutte, dal più 
o meno ostacolato deflusso della bile e dal 
grado di replezione dei vasi sanguigni, i quali 
nei casi di stasi molto pronunciata possono 
completamente coprire il primitivo colore bi¬ 
liare (Versé). Al colore dunque non deve esser 
data soverchia importanza; rattributo di gial¬ 
lo va in tutti i casi abbandonato, perchè im¬ 
proprio. La consistenza differente — molle, 
dura, flaccida o friabile — dipende in parte 
dal grado di distruzione cellulare, ma più 
specialmente dalla proliferazione reattiva del 
tessuto interstiziale. Nei casi osservati in vita 
durante le laparatomie intraprese sia a scopo 
diagnostico che terapeutico, la variabile con¬ 
sistenza de] fegato fu riaffermata. Secondo 
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Umbei la classica flaccidità \a ascritta ad un 
processo di autolisi postmortale, opinione ac¬ 
cettata pure dal Versé, mentre Fraenkei, che 
potè esaminare lo stesso fegato sia alla biopsia 
che all’autopsia, la confuta recisamente). 

Più importanti delle alterazioni macroscopi¬ 
che sono quelle microscopiche. La degenera¬ 
zione parenchimatosa delle cellule, il loro pro¬ 
gressivo rimpiociolimento, la difettosa dolora¬ 
bilità dei nuclei, l’accumulo di pigmento bi¬ 
liare, la distruzione degli acini primitivi e 
consecutiva formazione di agglomeramenti cel¬ 
lulari piccoli ed irregolari ed infine il resi¬ 
duare della sola impalcatura capillare riem¬ 
pita di detriti e pigmenti biliari viene de¬ 
scritta uniformemente da tutti gli autori; così 
pure la progressiva degenerazione dalla peri¬ 
feria verso, il centro (ad eccezione di Herx- 
heimer, Ibrahim e Ceelen). 

Motfto divergenti sono invece le opinioni 
concernenti le alterazioni del tessuto intersti¬ 
ziale. Riess trovò in quasi tutti i suoi casi 
una proliferazione flogistica acuta inter- ed 
intra lobulare, iniziatasi contemporaneamente 
al processo degenerativo che di solito lasciava 
liberi i dotti biliari più grandi ed i rami por¬ 
tali, corrispondente allo <c strato essudativo » 
di Frerichs. Questo non deve essere identifica¬ 
to coll'alterazione cirrotica della capsula glis- 
soniana descritta da taluni autori nell’atrofìa 
acuta, che non è altro che uno stadio pro¬ 
tratto o una complicazione del quadro puro. 
Questo processo flogistico interstiziale, secon¬ 
do Riess più caratteristico nell’atrofìa acuta 
della stessa degenerazione cellulare, distingue 
e differenzia nettamente l’epatite infettiva 
dalla tossica dovuta al fosforo, arsenico od al¬ 
tri veleni chimici, come pure rende impossi¬ 
bile il concetto dell’autoìisi, per cui le altera¬ 
zioni più importanti sarebbero da ascriversi 
ad un’autodigestione postmortale. 

Oli stessi dubbi e le stesse divergenze regna¬ 
no nella patogenesi dell’ittero, ascritto ora a 
stasi biliare, ora a processi colangitici ed in¬ 
fezioni delle vie biliari. Da Riess ne vengono 
rese responsabili le stesse proliferazioni intra- 
lobulari di cui sopra. Il momento meccanico 
dell’osta colato deflusso ai capillari biliari ver¬ 
rebbe secondo lui favorito ancora dall’aggllo- 
meramento di bile nelle cellule in degenera¬ 
zione o nel loro detrito. Umber e Versé vi ag¬ 
giungono ancora un terzo fattore, i trombi bi¬ 
liari, riscontrati da quasi tutti gli autori; que¬ 
sti alla lor volta aumenterebbero il ristagno, 
creando così un circolo vizioso. Senonchè Hu- 
ber e Kausch li osservarono pure in casi in cui 
mancava l’ittero. Naunyn attribuisce l’ittero 
ad una colangite risp. colangiolite infettiva 
ent erogena. 


L asci te considerata fino ad ora come un 
evento eccezionale nelle fonine non complicate 
dell atrofìa acuta (Umber) fu riscontrata ora 
numerose volte — da uria statistica di Fraen- 
kel 7 volte su 33 casi — sebbene di variabile 
intensità. Anche qui Riess ricerca la causa 
nella flogosi interstiziale, la quale insorgendo 
prima alla periferia degli acini ostacola le co¬ 
municazioni tra i capillari dell’arteria epatica 
e la vena porta, dando origine così ad un ri¬ 
stagno nel circolo portale. 

Processi rigenerativi furono osservati anzi¬ 
tutto nei casi a decorso subacuto o cronico. Va 
considerata come tale pure « l iperplasia no- 
dulare » del fegato. (Marchand, Steinhaus) do¬ 
vuta a proliferazioni di cellule epatiche e ca¬ 
pillari biliari e retrazione del connettivo neo¬ 
formato. 

Viene affermata ora in tutte le pubblicazioni 
recenti l’importanza dei trombi biliari capilla¬ 
ri, consecutivi all’ostacolato deflusso della bile 
per la compressione esercitata dalle prolifera¬ 
zioni interstiziali, ed in parte forse pure al¬ 
l’ispessimento della bile. 

Dei concetti del tutto nuovi offre una pubbli¬ 
cazione recentissima di He in ri chador ff, iche 
tratta minuziosamente le alterazioni istologi¬ 
che dell’atrofia acuta del fegato in tutti i suoi 
differenti stadi di evoluzione. Assegnata que¬ 
st’affezione al gruppo delle necrosi emorragi¬ 
che, lo H. mantiene la differenziazione macro¬ 
scopica in isolotti rossi e gialli. Istologicamen¬ 
te si riscontra secondo lui in questi ultimi an¬ 
cora accennato il carattere zonale del processo, 
mostrando le parti periferiche degli acini an¬ 
cora la loro struttura trabecolare, mentre le 
centrali, espressione del massimo grado di di¬ 
struzione del tessuto epatico, sarebbero occu¬ 
pate da estesi stravasi anguigni, formando i 
cosiddetti focolai rossi « primari » situati en¬ 
tro gli isolotti gialli. Sono da differenziarsi 
nettamente dalla sostanza rossa splenizzata, 
che a durata comune del processo acuto forma 
delle zone estese, di livello più basso: i cosid¬ 
detti focolai rossi « secondarii ». Essi sono un 
prodotto di rigenerazione che prende origine 
dai vasi e dalle fibre interstiziali. Sono costi¬ 
tuiti da un reticolo e numerosi endoteli, fibro- 
blasti, cellule epitelioidi, macrofagi e cellule 
linfoidi. Le maglie del reticolo sarebbero da 
principio molto bene vascolarizzate, più tardi 
si avrebbe un’involuzione parziale dei vasi per 
proliferazione del tessuto connettivale dalla 
periferia al centro. 

L’ittero si spiega secondo lo H. in un modo 
molto semplice — come del resto in ogni’de¬ 
generazione del parenchima epatico — colle 
moltéplici lesioni delle pareti dei capillari. Per 
il contatto immediato delle cellule epatiche, 
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spesso disorganizzate dalla disposizione nor¬ 
male acinosa, col plasma sanguigno, è facile 
il passaggio di pigmenti biliari nel circolo, sia 
che le cellule epatiche continuino ancora a pro¬ 
durre bile, sia che cadute in isfacelo, il pigmen¬ 
to venga asportato dalla corrente sanguigna 
o dai macrofagi. I trombi biliari non sarebbero 
costituiti di bile ispessita; sono dei corpuscoli 
omogenei, rifrangenti fortemente la luce e im¬ 
bevuti soltanto di pigmenti biliari; distrutti 
guest’ni timi con H 2 0 2 ne residuano dei cilin¬ 
dri incolori grampo siti vi. 

La descrizione del quadro clinico non ha su¬ 
bito notevoli modificazioni dal tipo classico 
fissato da Frerichs: una gastroenterite inizia¬ 
le, accompagnata da semplice ittero catarrale, 
della durata di una o due settimane ed un ca¬ 
tastrofico stadio terminale contrassegnato da 
rapido rimpicciolimento del fegato, diatesi 
emorragica e gravi sintomi cerebrali. 

Si cerca ora di staccare dalla forma acuta, 
la subacuta. (L’atrofia cronica formava già 
per il passato un’entità morbosa ben limitata). 
Inoltre si fa distinzione tra la forma maligna 
che conduce a morte entro pochi giorni e la 
benigna con tendenza a vasti processi regene¬ 
rativi o regressioni con esito in « guarigione »: 
Queste distinzioni incontrano spesso difficoltà, 
poiché la durata del periodo* di latenza è varia 
e l’ittero e gli altri sintomi non segnano mai 
l’inizio del processo morboso. Da ciò il disac¬ 
cordo dei vari autori di chiamare ad e®, sub¬ 
acuta un’affezione che dura da 4 settimane 
(Hlawa) e non più acuta quella che risale a 
8 settimane (Ceelen). Secondo Versé bisogna 
considerare dal punto di vista istologico tutti i 
casi come subacuti. 

Per ovviare questi inconvenienti sarebbe con¬ 
sigliabile secondo Riess, distinguere una forma 
primaria, non complicata, ed una secondaria, 
complicata ad affezioni preesistenti di carat¬ 
tere cronico (cirrosi o sifìlide epatica) — di¬ 
stinzione naturalmente di solito possibile ap¬ 
pena sul tavolo anatomico — in cui il soprag¬ 
giungere di un fattore nuovo determinerebbe 
tra la forma acuta e la cronica, la quale ulti¬ 
mi casi formerebbero l’anello di congiunzione 
tra la forma acuta e la cronica, la quale ulti¬ 
ma si distinguerebbe rer la lenta evoluzione 
dei sintomi epatici, per il nesso con affezioni 
croniche dello stomaco, intestino e peritoneo e 
ner la mancanza dello stato colemico o aco¬ 
lico con sintomi cerebrali ed emorragie. 

La patogenesi dell’atrofìa acuta del fegato 
rimane pure tutt’ora molto controversa; nega¬ 
ta già nell’ultimo decennio come un’infezione 
sui generis , essa veniva messa in tempi più re¬ 
centi in rapporto oolla sifilide ed in ispecial 


modo con quella in atto (Citron) essendo rara 
nella lue terziaria od ereditaria. Non si può 
negare, che il virus sifilitico o meglio la sua 
tossina, la cui affinità speciale per il fegato è 
da lungo tempo nota e che generalmente si 
esplica o in forma di ittero transitorio o di 
cirrosi diffusa, possa costituire iL momento 
predisponente. Altri autori fanno responsabile 
dell’atrofia le cure moderne col Salvar san. Di¬ 
fatti una delle proprietà tossiche più spiccate 
dell’arsenico è la lesione del tessuto epatico, 
ossia la degenerazione acuta del parenchima. 
Rehdefs e Beckmann descrivono 20 casi di it¬ 
tero tardivo in sifilitici trattati coll’arsenoben- 
zolo e la recente epidemia di atrofia acuta nel 
lazzaretto di Ingolstadt riguardava individui 
luetici trattati collo stesso farmaco. 

La maggioranza degli autori ritiene ora, no¬ 
nostante le suaccennate divergenze, che l’atro¬ 
fia acuta sia un processo d’infezione in cali 
l'agente infettivo pervenga al parenchima epa¬ 
tico dal tratto gastro-intestinale, sia per via 
linfatica od ematogena, sia per mezzo d’una 
colangia o colangite infettiva (Naunyn). Per 
l’azione tossica generalizzata parlano pure la 
compartecipazione del parenchima renale, che 
arriva sino alla necrosi epiteliale dei tubuli 
contorti, la degenerazione grassosa del miocar¬ 
dio e quella più rara delle masse muscolari. 
La propagazione al dotto escretorio del pan¬ 
creas e la pancreatite interstiziale non sono 
che un fatto di concomitanza (Umber). Resta 
insoluta ancora la questione, se l’agente mor¬ 
boso sia dato da un virus animato o dalle soie 
tossine; dalle numerose ricerche batteriologi¬ 
che molte rimasero negative; in alcuni casi si 
riuscì a coltivare dalla bile o da.l*sangue il 
b. coli, paratifo, statilo- e streptococchi ed altri 
germi. Per la contagiosità parla il caso de¬ 
scritto dal Mueller: uno studente feritosi alla 
dissezione di uno dei cadaveri di Ingolstadt, 
morì 6 settimane più tardi della stessa affezio¬ 
ne ad Erlangen. Per l’analogia colla lue e col 
morbo di Weil, Riess presuppone anche qui 
una spirinosi specifica. All’attecchimento della 
noxa sembrano necessarie delle circostanze coa¬ 
diuvanti, predisponenti le cellule epatiche, in¬ 
differente ora se si tratti di materiale tossico 
risultante dal ricambio materiale (puerperio, 
sifìlide) o di condizioni di iponutrizione con 
consecutivo stato di ipofunzione del fegato ed 
intestino, come furono determinati in Germa-, 
nia dal deterioramento qualitativo e quantita¬ 
tivo dei generi alimentari durante gli anni di 
guerra. Ed è a questa esaltata « suscettibilità 
alla malattia »> del fegato, che va probabilmen¬ 
te ascritto raumento considerevole di casi di 
atrofia acuta, osservati in questi ultimi tempi 
in Germania. 
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MEDICINA. 

Le varie forme di meningite. 

(Morqtjio. Journal of nervous and mental di- 

sease, 1921, n. 1). 

Dal punto di vista clinico si distinguono tre 
gruppi di meningiti: meningite acuta ed acu¬ 
tissima, meningite tubercolare, reazioni me¬ 
ningee. 

La meningite acuta ed acutissima è general¬ 
mente prodotta da infezioni specifiche, di' cui 
gli agenti principali sono il meningococco e 
lo pneumococco: forme meno caratteristiche 
sono quelle date da streptococchi, da stafilo¬ 
cocchi e da altri microrganismi infettivi. 

La meningite da meningococco o cerebro-spi¬ 
nale può manifestarsi in ogni età della vita, 
ma colpisce di preferenza l’infanzia. La dia¬ 
gnosi si fonda essenzialmente sul caratteristi¬ 
co reperto del liquido cefalo-rachidiano, il cui 
esame deve essere praticato in ogni caso so¬ 
spetto tenuto conto che con la diagnosi esatta 
e precoce si può praticare la sieroterapia, la 
quale ha ridotta la mortalità ad una percen¬ 
tuale bassissima. Al riguardo bisogna notare 
che nella meningite cerebro-spinale il liquor 
può rimanere trasparente e la formola citolo¬ 
gica può essere varia e variabile: nei casi dub¬ 
bi l'esame culturale può svelare la presenza 
del meningococco. 

La meningite pneumococcica è caratterizza¬ 
ta da inizio improvviso, sintomi meningei mar¬ 
cati, esito frequentemente letale. Sono state os¬ 
servate anche forme benigne terminate con 
guarigione. Generalmente è primaria, ma può 
verificarsi anche nel corso o nel periodo di 
convalescenza della pneumonite. 

Nelle altre forme di meningite acuta il mi¬ 
crorganismo che si trova più frequentemente 
presealte è lo streptococco. 

La meningite tubercolare può essere acutis¬ 
sima, acuta e sub-acuta. In generale però il 
decorso è subacuto, insidioso, lento e progres 
sivo con esito letale in tre o quattro settimane. 
La sintomatologia varia con l’età dei pazienti: 
nei lattanti il decorso è rapido con convulsioni 
e coma; nei ragazzi e negli adolescenti si ma¬ 
nifesta con contratture spasmodiche, sintomi 
convulsivi, cefalea, delirio, ecc. La meningite 
tubercolare può essere primaria o secondaria. 
La prima compare talvolta in individui che 
fino allora apparivano in perfetto stato di sa¬ 
lute, ma per lo più colpisce ragazzi delicati e 
deboli. 


La forma tubercolare secondaria può segui¬ 
re a processi tubercolari del pulmone, del pe¬ 
ritoneo, delle articolazioni, ecc., o ad altri pro- 
* cessi infettivi, come la influenza, il morbillo, 
la pertosse, il tifo. 

In effetti anche molte delle forme conside¬ 
rate primarie sono consecutive airinfluenza o 
a complicanze di questa malattia. In molti ca¬ 
si 1 influenza assume un particolare carattere 
di gravità e volge a meningite tubercolare. 
L’azione del morbillo e della pertosse sulla tu¬ 
bercolosi nei lattanti è ben nota. Queste affe¬ 
zioni sono generalmente benigne nei bambini 
sani, ma destano processi specifici bronco-pol¬ 
monari o menigei se in essi si trova il bacillo 
tubercolare allo stato latente. 

Il tifo non è considerato come la causa oc¬ 
casionale di simili manifestazioni, tuttavia al 
riguardo esso è molto pericoloso. Non è raro 
di vedere bambini nei quali il tifo termina con 
la tubercolosi o che guariti dal tifo hanno più 
tardi manifestazioni tubercolari, che può essere 
pleurale, pulmonare, peritoneale o meningea. 
È interessante il fatto che prima le due mani¬ 
festazioni, la tifósa e la tubercolare, non ve¬ 
nivano distinte in ordine di tempo: la malat¬ 
tia veniva assegnata all’uno o all’altro proces¬ 
so a seconda della prevalenza dei sintomi. Og¬ 
gi le reazioni serologiche consentono di esse¬ 
re più precisi e quindi hanno permesso di pre¬ 
cisare, la influenza della infezione tifosa come 
causa occasionale della tubercolosi meningea. 

Comunque la diagnosi della tubercolosi me¬ 
ningea può riuscire difficile quando la sinto¬ 
matologia clinica non è chiara e gli esami di 
laboratorio non possono essere completi. C’è 
un gruppo di affezioni che clinicamente e ci- 
tologicamenfe simulano la meningite tuberco¬ 
lare ed ai quali si è perciò convenuto di dare 
il nome di pseudo-tubercolosi meningea. La 
meningite da orecchioni, la meningite otitica, 
la meningite sifilitica ed anche la meningite 
cerebro-spinale possono assumere questa for¬ 
ma. Solo i fatti concomitanti ed i dati anam- 
nestici possono in questi casi dare il giusto 
orientamento diagnostico. E la esatta diagno¬ 
si nei casi stessi è di massima importanza, 
trattandosi di forme che con adatta terapia 
possono guarire, mentre la meningite tuberco¬ 
lare è inguaribile. 

Le reazioni meningee sono sintomi meningi- 
tici che si manifestano nel corso di svariate 
affezioni. Questi sintomi possono’ essere la ri¬ 
gidità nucale ed il segno di Kòrnig senza al¬ 
terazioni citologiche del liquor, e senza spe¬ 
ciali alterazioni dello stato generale del pa¬ 
ziente. Si possono avere nella influenza, nella 
pulmonite, ma è sopra tutto nel tifo durante 
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il periodo di stato che queste reazioni assu¬ 
mono uno speciale interesse clinico. Sono sin¬ 
tomi puramente tossici, che benché siano ge¬ 
neralmente riferiti a processi meningei, pare 
siano dovuti ad eccitazione della sostanza gri¬ 
gia del midollo. 

dr. 

La meningite purulenta pneumoeoccica 
nel corso della “ grippe 

Meningiti sierose con iperalbuminosi del li¬ 
quido cefalo-rachidiano e reazione cellulare 
netta, o meningiti senza iperalbuminosi e lie¬ 
ve linfocitosi, fenomeni di meningismo sono 
stati di frequente descritti nel corso dell’in- 
fìuenza. 

Dubourg {Gaiette hebdomadaire des Scien¬ 
ces Médicales, 14 dicembre 1919) ha avuto 
occasione di osservare meningiti purulenti, il 
più spesso dovute a pneumococchi. Ciò è un 
fatto raro nell’influenza. 

I casi esaminati hanno avuto quasi tutti cli¬ 
nicamente inizio brusco e durata breve, men¬ 
tre che al tavolo si sono riscontrate lesioni le 
quali, per formarsi, hanno dovuto avere cer¬ 
tamente bisogno di un tempo maggiore di 
quello che il decorso clinico non avesse se¬ 
gnato. 

I malati non son vissuti mai oltre il 4° gior¬ 
no dai primi segni e qualche volta la fine è so¬ 
praggiunta fulminea. La « varietà ambulato¬ 
la » può rivelarsi di botto con i segni di un 
accesso di delirio acuto, mania omicida, ed è 
mortale a brevissima scadenza da questa bru¬ 
sca sintomatologia rivelatrice. 

La temperatura non ha offerto nulla di ca¬ 
ratteristico : le forme fulminee son finite nel- 
l’ipertermia; talvolta la febbre è stata poco 
elevata. Un individuo in condizioni di nutri¬ 
zione scadutissima, colpito da influenza e poi 
da meningite e rimasto esposto per lungo tem¬ 
po all’azione di un freddo intenso presentò, 
come in casi descritti di bronco-polmoniti in¬ 
fluenzali con ipotermia, grandi oscillazioni del¬ 
la temperatura sotto i 37° fino a 35°.2. 

Quando i fenomeni meningei sono netti il 
quadro clinico, per l’inizio brusco, può con¬ 
fondersi con quello della meningite cerebro- 
spinale epidemica: la puntura lombare di¬ 
rime ogni dubbio etiologico. La diagnosi della 
forma morbosa non ha difficoltà. 

Ma vi son casi in cui la sindrome meningea 
è poco netta, limitata a della cefalea, a del 
torpore mentale in rapporto con una localiz¬ 
zazione predominante a livello della corteccia; 
la diagnosi di meningite è diffìcile, allora. 


Per quanto si riferisce alla terapia della 
meningite purulenta pneumcoccica l’A. è di 
accordo che questa sia sempre la più grave 
delle meningiti acute e che non si abbiano 
mezzi terapeutici di sicura efficacia. Le pun¬ 
ture lombari ripetute, i lavaggi della cavità 
meningea con siero fisiologico caldo, l’u6o per 
via intrarachidea di metalli colloidali ecc. so¬ 
no stati sempre inefficaci. Che risultati ha 
dato il siero antipneumococcico? Per via sot¬ 
tocutanea esso si è mostrato dotato di nes¬ 
suna azione curativa tranne che nelle forme 
leggerissime ed è stato invece efficace come 
preventivo. 

Per via intrarachidea in 3 .casi di Dubourg 
esso non ha avuto effetto alcuno ed i malati 
sono stati perduti. 

È per via intravenosa che l’azione si è mo¬ 
strata migliore ed è stata ottima in un caso 
in cui la terapia si è potuta iniziare 48 ore 
dopo i primi fenomeni: il miglioramento fu ra¬ 
pido ed il malato guarì. 

L’articolo di Dubourg porta a queste consi¬ 
derazioni. Il siero antipneumococcico per via 
endovenosa (associato, ove il caso, ad iniezioni 
intrarachidee) è il mezzo migliore di cura delle 
meningiti pneumococciche. La precocità della 
diagnosi, forse, dà le migliori speranze per la 
efficacia della terapia: lo sforzo del medico 
va a questo riguardo rivolto specialmente agli 
accennati casi a sindrome meningea poco evi¬ 
dente. Ma bisognerà sopratutto cercare di non 
aspettare che i fenomeni meningei siano chia¬ 
ramente esplosi per iniziare una terapia spe¬ 
cifica. Bisognerà usare il siero antipneumo¬ 
coccico a scopo preventivo in ogni ca6o di 
pneumococcia grave : per via sottocutanea nei 
casi ordinari; per via endovenosa nei casi in 
cui gli accidenti son minaccianti. 

La notata discordanza tra la breve durata 
della sindrome meningea clinicamente consta¬ 
tabile e la gravità delle lesioni rinvenute alla 
autopsia (lesioni tali, cioè, da far ritenere 
che la causa morbosa abbia agito per un tem¬ 
po ben più lungo) fa pensare che prima che 
si stabiliscano fenomeni meningei rivelabili 
vi sia un periodo di incubazione con assenza 
di manifestazioni cliniche ed è supponibile che 
in questo periodo il siero antipneumococcico 
riesca assai più utile che in prosieguo. 

Questi precetti verranno tenuti presenti e 
saranno applicati sopra tutto in periodo di 
epidemia, specie se si abbia a che fare con 
soggetti scaduti nelle forze o con i negri, par¬ 
ticolarmente sensibili allo pneumococco. 

D. Mas. 
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CHIRURGIA. 

Si può e si deve cateterizzare il rene sano 
prima di estirpare il rene malato? 

(E. Joseph e \Y. Kleiber. Munck, mediz. VV'o- 

chenschrift, 21 gennaio 1921). 

La maggior parte degli autori segue il con¬ 
cetto che, prima di estirpare un rene tuberco¬ 
loso, si deve fornire la prova della unilatera¬ 
lità del male mediante ài cateterismo ureterico 
del lato presunto sano. Casper in ogni caso di 
tubercolosi renale esige il cateterismo bilate¬ 
rale e Linoiculazione negli animali delle orine 
di ambedue i lati. Egli ritiene che il pericolo 
al quale è esposto il secondo rene per effetto 
del cateterismo sia minimo. 

Israel alla fine del secolo scorso si es/presse 
sfavorevolmente al cateterismo essendo che nè 
la integrità nè la malattia, in senso anatomi¬ 
co, di un rene può da esso in ogni caso essere 
dimostrata con certezza; nè, infine, l’introdu¬ 
zione di un catetere è scevra di pericoli. Ma 
successivamente il suo parere mutò e ora ri¬ 
tiene che il cateterismo bilaterale sia necessa¬ 
rio per saggiare con iniezioni negli animali 
lo stato del rene presunto sano. Noi sappiamo, 
egli scrive, nel 99 % dei casi anche senza il 
cateterismo, dove la malattia abbia sede; ciò 
ci viene indicato o dalla semplice -cistoscopla 
o dalla cromocistoscopia o dalla palpazione 
dei reni e degli ureteri o dai dati suhbiettivi 
del malato; ma che il secondo rene sia sano 
ci può esser assicurato solo dalla linoculazione 
nelle -cavie delle urine renali. 

Senza dubbio ciò è vero ed è riconosciuto 
dalla maggior parte degli autori; però alcuni, 
fra i quali Albarran, ritengono che i pericoli 
del -cateterismo ur e ferale bilaterale, quando si 
tratti di malattie infettive, siano così grandi 
da non consigliare di esporsi al rischio di essi. 
Anche usando strumenti perfettamente sterili, 
esiste il pericolo che essi si infettino in vesci¬ 
ca. D’altra parte è quanto mai diffìcile giudi¬ 
care i danni apportati col cateterismo, poiché 
trattandosi di infezioni tubercolari, la prima 
comparsa dei disturbi può avvenire molto tem¬ 
po dopo l’innesto. 

Pur essendo accertato che abitualmente la 
diffusione della tubercolosi avviene in via di¬ 
scendente, non si può escludere che impru¬ 
denti manovre possano propagare il male in 
via ascendente; anzi tale possibilità sembra 
avvalorata dalle ricerche sperimentali di Wild- 
boln al quale riuscì, sebbene in una bassa per¬ 
centuale di casi, di ottenere la tubercolosi dei 
reni dopo aver iniettato germi negli ureteri. 
Altre prove sperimentali della possibilità di 


diffusione della tubercolosi in via ascendente 
furono addotte da Tosati _e da Bauereisen. 
Quest’ultimo venne alla conclusione ohe rin¬ 
fezione tubercolare non ascende dalla vescica 
ai reni fino a che il deflusso- dell’orina non è 
turbato. Ma quando la tubercolosi ha invaso 
la vescica il virus migra, seguendo la corrente 
linfatica, dalle pareti vescicali a quelle urete- 
1 ali e, lungo queste, si diffonde verso il rene. 

1 linfatici dell’uretere giungono fino sotto l’epi¬ 
telio della mucosa e in questa disposizione- è 
racchiuso il pericolo che anche una lieve le¬ 
sione prodotta da un catetere ureterale possa 
aprire la strada a un’infezione ascendente. 

Tra le prove cliniche addotte per dimostrare 
la possibilità della migrazione ascendente del¬ 
la tubercolosi è da ricordare un caso di Zoepf- 
fel nel quale si trattava di un soggetto morto 
per uremia un anno e mezzo dopo una nefre¬ 
ctomia per tubercolosi. All’autopsia si trovò 
che 1 uretere del rene superstite presentava 
nna localizzazione specifica all’unione del ter¬ 
zo medio col terzo inferiore -dell’uretere. In cor¬ 
rispondenza di questo punto era una stenosi e 
a monte di essa l’uretere era dilatato e il rene 
era idronefrotico senza che esistessero traccie 
di alterazioni tubercolari. 

Poiché la teoria della diffusione puramente 
discendente della tubercolosi renale rappresen¬ 
ta uno stadio delle nostre conoscenze ormai 
sorpassato, occorre riconoscere che il catete¬ 
rismo dell’uretere sano in casi di tubercolosi 
urinaria rappresenta una pratica pericolosa 
dalla quale è bene astenersi se non sia richie¬ 
sta da indicazioni indispensabili. Tali indica¬ 
zioni sono rare. Gli AA. usano da anni i ri¬ 
sultati dell’esame funzionale con l’indaco-car- 
minio e nel caso che da questo abbiano le 
prove che la funzione sia sufficiente non si 
preoccupano dell’assenza o della presenza di 
bacilli nelle urine del rene che resterà. Essi 
esigono solamente ohe la sostanza -colorante 
venga eliminata a tempo giusto e in quantità 
sufficiente, che la papilla ureterica, durante 
l’eliminazione della sostanza colorante, -si apra 
bene e poi si richiuda, senza restar beante nel 
periodo che intercede tra un’onda peristaltica 
e l’altra. In 12 casi operati con queste indica¬ 
zioni non si ebbe alcun insuccesso. 

La prova dell’eliminazione dell’imdaoo-car- 
minio ha per certi riguardi un valore anche 
superiore a quello dell’inoculazione negli ani¬ 
mali delle urine -separate, perchè vi -sono dei 
casi nei quali i reni possono eliminar bacilli 
senza essere malati o per lo meno senza esser 
tanto malati da controindicare l’ablazione di 
un rene gravemente leso. Ora se la constata¬ 
zione di bacilli nelle orine del rene meno ma- 
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lato facesse abbandonare li progetto dell’ope¬ 
razione si perderebbero pazienti capaci di gua¬ 
rire. È bene a questo proposito ricordare che 
un rene sano può eliminare bacilli provenienti 
dai polmoni o dall’altro rene tubercolosi senza 
essere esso stesso malato e che altri compo¬ 
nenti patologici (cilindri, albumina) possono 
comparire nelle orine del rene sano per effetto 
delle intossicazioni dovute al rene malato; che 
infine il catetere, passando attraverso la ve¬ 
scica, può raccogliere bacilli i quali poi pos¬ 
sono ricomparire insieme con le orine di un 
rene sano. 

Concludendo gli AA. affermano che per sta¬ 
bilire la tollerabilità dell’asportazione di un 
rene basta la constatazione che l’altro rene 
all’esame cromo-cistoscopico si presenti bene 
funzionante. Il cateterismo dei due ureteri nel¬ 
la tubercolosi renale è da praticare solo ecce¬ 
zionalmente nei casi nei quali la cromocisto¬ 
scopia dia risultati incerti. Esso nei casi ini¬ 
ziali, quando la vescica non è ancora malata, 
può esser considerato come non pericoloso. 

Quando si è constatato che la malattia è bi¬ 
laterale è ancora utile l’intervento: asporta¬ 
zione del rene più malato, specialmente se es¬ 
so è trasformato in una sacca di pus che esau¬ 
risce il paziente con la perdita di umori e pro¬ 
duce ulcerazioni dolorose nella vescica. In tali 
casi la prova dell’eliminazione delTindaco-car- 
miinio può indicare se l'altro rene è in condi¬ 
zioni tali da permettere l’asportazione del rene 
più gravemente malato. 

Egidi. 

Alcune osservazioni 
sull’operazione della calcolosi renale. 

(Marvedel. Zentralblatt f. Chìrurg., n. 34, 1920). 

Nell’ultimo decennio si è mutato il tratta¬ 
mento della calcolosi renale: la nefrotomia ha 
perduto terreno a vantaggio della pielotomia. 
Oggi il parenchima renale viene attraversato 
soltanto in quei casi nei quali è molto diffi¬ 
cile aggredire la pelvi renale per aderenze o 
per mancata mobilità del rene, oppure quan¬ 
do la grandezza del calcolo ramificato o una 
vasta suppurazione del rene impongano il 
drenaggio radicale e lo svuotamento dei ca¬ 
lici renali, che si pratica in modo più conve¬ 
niente con l’apertura longitudinale del rene. 

Nel 1907 per casi con calcoli non troppo 
grandi, senza complicazioni, se Purina era aci¬ 
da od esisteva un’infezione leggera della pelvi 
renale, l’A. consigliò il taglio trasversale del 
rene, che sembra però abbia avuto pochi se¬ 
guaci. L'A. osservò parecchi vantaggi usan¬ 
do questo taglio, specialmente colla modifica¬ 


zione del suo ex-assistente, il dott. Walter Si¬ 
mon. Questi in un suo lavoro aveva dimo¬ 
strato che conviene trasmettere tutto il taglio 
alla faccia anteriore del rene, possibilmente 
in un punto ove sulla superfìcie un solco na¬ 
turale segna il limite fra due ((rendili» vi¬ 
cini. Con questo metodo non si lavorava all’o¬ 
scuro, come praticando il comune piccolo ta¬ 
glio longitudinale, e con previo pinzettamento 
del peduncolo vasale si poteva con facilità ri¬ 
conoscere ed aprire la pelvi renale. L’emor¬ 
ragia non era più forte che nel taglio longi¬ 
tudinale, il pericolo di un’emorragia tardiva 
invece assai minore, giacché si poteva notare 
subito la lesione d’un vaso più grande e pre¬ 
venire l’emorragia allacciandolo. 

Con tutto ciò l’A. praticò sempre più di rado 
il taglio trasverso e passò alla pielotomia, che 
anche nei casi con la pelvi renale infetta è 
soddisfacente. La paura di consecutive fistole 
pieliche ostinate è infondata; al contrario, le 
lesioni della pelvi renale guariscono rapida¬ 
mente. 

Su quale faccia della pelvi bisogni prati¬ 
care l’incisione, decide in primo luogo il fatto 
verso che parte riesca più facile la lussazione 
del rene e l’accesso alla pelvi. Zuckerkandl 
propone un taglio all’angolo inferiore della 
pelvi se i calcoli stanno nel calice inferiore, 
Zondek consiglia piuttosto la pielotomia don- 
sale, perchè la faccia dorsale della pelvi è 
meno vascolarizzata. Seecondo l’A., con un po’ 
di attenzione si possono evitare anche col ta¬ 
glio anteriore lesioni vasali — si tratta natu¬ 
ralmente d’un’ incisione radiale longitudinale 
— giacché si lavora sotto il controllo dell’oc¬ 
chio e questo taglio ha il vantaggio che può 
essere allungato senz’altro in un taglio tra¬ 
sverso anteriore del parenchima renale. Sulia 
parete posteriore s’incontra durante questo 
procedimento nel solco ilare, al limite del pa¬ 
renchima e della parete pelvica, il ramo rin- 
cipale dorsale dell’arteria, descritto da Zon¬ 
dek, che si dirige da sopra in sotto e la di 
cui lesione produce un infarto. Nel caso di 
grossi calcoli, dunque, nel quale il taglio forse 
dovrà penetrare anche nel parenchima, biso¬ 
gna preferire la pielotomia praticata sulla pa¬ 
rete anteriore della pelvi renale. 

Drenaggio della pelvi renale. — Nella pie¬ 
lotomia semplice — se l’urina è poco infetta 
e gli ureteri si dimostrano permeabili — cer¬ 
tamente procederanno tutti alla sutura pri¬ 
mitiva della parete pelvica proteggendola con 
una plastica formata dal tessuto capsulare 
ed adiposo. Se burina si dimostra infetta è 
indicato un drenaggio speciale della pelvi re¬ 
nale: o si drena direttamente verso l’esterno 
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lasciando la ferita aperta del tutto o parzial¬ 
mente, oppure, secondo Kummel, si infila un 
lungo tubo di gomma con l’aiuto di un cate¬ 
tere ureterico previamente introdotto dalla 
pelvi all’esterno, oltrepassando l’uretere, la 
vescica e l’uretra. 

L'A. non si potè decidere di seguire questo 
ultimo consiglio per paura che all’estrazione 
il tubo di gomma — specialmente per il cat¬ 
tivo materiale d’oggigiorno — potesse rom¬ 
persi e rimanervi sospeso. Adoperò il seguente 
metodo: dopo l’allontanamento del calcolo in¬ 
trodusse nella pelvi renale una piccola pinza 
chiusa ed oltrepassò con questa il parenchima 
renale da dentro in fuori, forandola cauta¬ 
mente per via ottusa, cosicché l’apice della 
pinza apparve sulla convessità del rene. Prese 
poi un tubo di gomma forato aH'estremo, gros¬ 
so quanto una matita, e. l'introdusse per que¬ 
sta via nella pelvi renale, lo fissò con punti 
di catgut alla capsula e l’allontanò dopo 5-6 
giorni con un leggero tiro. 

Con questo metodo si evita la stasi dell’urina 
nella pelvi e si assicura per le prime giornate 
lo scolo deH’urina dai reni, cosicché si può 
suturare la ferita della pelvi renale anche in 
casi di urina infetta. La pinza oltrepassa il 
parenchima renale con tanta facilità che la 
lesione di un grosso vaso pare esclusa. L’A. 
praticò quattro casi simili senza aver osser¬ 
vato delle emorragie od altre complicazioni, 
ajizi ebbe l'impressione come se questa forma 
di drenaggio favorisse la guarigione. 

Appendice. — Rehn consigliò di non riporre 
semplicemente il rene in situ dopo la sua lus¬ 
sazione, ma di fissarlo con una sutura spe¬ 
ciale nella sua posizione naturale per evitare 
un rene mobile operativo con tutti i suoi pe¬ 
ricoli (torsione intorno al proprio asse con 
inginocchiamento secondario dei vasi e del¬ 
l’uretere). L’A. non è d’accordo col concetto 
di Rehn, secondcfil quale gran parte delle gra¬ 
vi emorragie consecutive a nefrotomie sono 
emorragie da stasi prodotte dall’inginocchia¬ 
mento delle vene. Malgrado che non sia fa¬ 
cile di stabilire l’origine delle emorragie con¬ 
secutive alla nefrotomia ed ammesso pure che 
avvengano ostacoli passeggeri o sospensione 
completa dell’afflusso sanguigno specialmente 
dopo la torsione del peduncolo vasale, produ¬ 
cendo vaste nevrosi, questi casi per l’A. ri¬ 
mangono delle eccezioni rare. 

Frequentemente non si ripone troppo pro¬ 
fondamente il rene nefro- o pielotomizzato 
causa il drenaggio; però se il rene viene ri¬ 
messo al suo posto nei casi piuttosto asettici 
si formano ben presto aderenze fra il rene e 
le pareti circostanti, cosicché VA. sconsiglia 
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piuttosto la sutura per fissare il « rene mobile¬ 
operativo » malgrado che nel 1902 egli stesso 
abbia descritto un metodo simile, cioè « 1 a 
transfìssazione del rene » e l’abbia impiegato 
ripetutamente con buon risultato nelle com¬ 
binazioni di calcolosi biliare con rene mobile, 
eseguendo l’operazione per via addominale. 

Blueh. 
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Non ri recensiscono che i libri pervenuti in dono alla Redazione), 

Mackenzie , 1 .: Les maladies du cceur, traduit 

sur la troisième édition anglaist,e par le 

doct. H. Francon. — Paris, Alcan, 1921. 

Ai medici del mondo intero è noto il Mac¬ 
kenzie come un felice innovatore in cardiolo¬ 
gia. Egli è uno degli iniziatori del fecondo 
periodo di progresso delle malattie del cuore. 

Per quanto egli abbia scritto altre opere di 
semeiologia e anche di cardiologia, il volume 
che è arrivato alla 3 a edizione inglese e alla 
2* francese costituisce l’opera classica che ha 
fatto la sua riputazione, stavo ipe<r dire, la sua 
gloria. Poiché ormai il nome di Mackenzie è 
assicurato alla storia della medicina. 

Quest’opera non è un trattato nel senso pro¬ 
prio e preciso della parola. Le principali, più 
dibatutte, questioni moderne vi sono svolte e 
risolte in base alla esperienza tecnica e con la 
fine critica dell’A., ma un principiante si tro¬ 
verebbe a disagio nel comprendere e nel se¬ 
guire l’A. Il libro va letto e meditato da chi 
conosca la cardiopatologia ed abbia una qual¬ 
che pratica di malati; costui leggerà il libro 
non solo con piacere, ma anche con interesse 
e profitto. 

• / 

Mackenzie vi ha trasfuso la sua lunga e pre¬ 
cisa e spregiudicata esperienza; vi sostiene le 
sue idee, con la perspicuità di chi molte volte 
ha parlato e scritto d’un argomento profon¬ 
damente posseduto. La esposizione è sobria, 
chiara, lucida, convincente: seduce. Da ciò il 
successo. 

Certo qualche affermazione è ardita e non 
dimostrata nè dimostrabile: in molti, moltis¬ 
simi, punti le idee dell’A. sono personali e non 
da tutti accettabili, ma ciò dà risalto alla dot¬ 
trina dell’A. Il lettore che trovi di fronte a 
sé una dottrina così lucidamente e suggestiva¬ 
mente esposta ha bisogno di riflettere, di ri¬ 
cordare, di comparare le cose enunciate ai 
frutti della propria esperienza: è obbligato 
ad un lavoro di esame, di critica diffìcile, ma 
sana. 

Il libro o convince di cose nuove, o eccita la 
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meditazione e stimola la discussione: nell’uno 
come nell’altro caso è prezioso.. 

Il Francori nella sua traduzione francese è 
stato felice e fedele e ha saputo entrare nello 
spirito dell’A. per renderne e: fica ce mente le 
sfumature de] pensiero. V. Ascoli. 

E. Sergenti Etudes cliniques sur l'insuffì- 

sance surrenale. 2° éd. — A. Maioine, éd., 

1920. 

I otti conoscono l'attività del Sergent nel 
campo degli studi sulla tubercolosi e sull’in¬ 
sufficienza surrenale. I lavori su questo ulti¬ 
mo argomento, sparsi sulle riviste mediche 
dal 1898 al 1920, l’A. ha raccolto in volume. 
Chi voglia avere una chiara nozione del con¬ 
cetto e della illustrazione clinica della poli¬ 
morfa sindrome dell’insufficienza surrenale 
troverà una lucida esposizione nel volume, 
che recentemente è uscito nella seconda edi¬ 
zione pei- opera del Maioine. Alle nozioni d’or¬ 
dine generale l’A. fa seguire una parte cli¬ 
nica sull’insufficienza surrenale, un capitolo 
sulla etiologia e patogenesi e infine le appli¬ 
cazioni pratiche e terapeutiche della nozione 
dell’insufficienza surrenale. t. p. 

Dousset O. : L'examen du malade en clientèle. 
Un voi. in-24- di circa 250 pag. con fìg. — 
A. Maioine, éd. Parigi. — Prezzo: fr. 6.50. 

Piccolo manuale, comodamente tascabile, che 
riassume la descrizione metodica dell’esame 
d un malato, col significato delle lesioni osser¬ 
vate e le indicazioni terapeutiche, che ne de¬ 
rivano. I diversi capitoli riguardano le malat¬ 
tie infettive, broncopolmonari (con speciale ri¬ 
guardo per la tubercolosi iniziale), cardiache, 
renali, epatiche, e delle vie digerenti. Non 
sono trattate le malattie del sistema nervoso, 
mentre invece vi è un capitolo per la terapia 
di quelle cutanee. 

Nella sua forma quasi schematica il libro 
può essere specialmente utile per indirizzare i 
giovani all’esame del malato, abituandoli alla 
ricerca sistematica, fornendo il significato dei 
principali sintomi accennati dal malato stesso 
e dando le più importanti indicazioni tera¬ 
peutiche. fu 

B. Grassi : Alcuni cenni sulla Morfologia ani¬ 
male. Breve introduzione ad un corso di 
Anatomia comparata. Un opusc. in-8, di pa¬ 
gine 51 con 46 fi g. — Roma, Tipografia del 
Senato di G. Bardi, 1920. — Prezzo, L. 6. 

In questa breve digressione il sen. Grassi 
dimostra, con validi argomenti e con oppor¬ 
tune esemplificazioni, come l’anatomia com¬ 
parata, della quale si era minacciata la sop¬ 
pressione dal curriculum degli studi medici, 


costituisca ina guida preziosa e quasi indi¬ 
spensabile per lo studio dell’anatomia uma¬ 
na; difatti essa vale a spiegarci la genesi e 
quindi a farci comprendere il motivo di molte 
conformazioni e delle più complicate struttu¬ 
re del nostro organismo. 

Perchè il nervo vago ed il frenico, partendo 
dall encefalo e dal plesso cervicale, compiono 
decorsi così lunghi e tortuosi? (basti pensare 
aH'inutile ritorno in alto del ricorrente). Per¬ 
chè nella retina umana gli elementi sensitivi 
sono disposti in modo apparentemente così il¬ 
logico, verso l’esterno? Perchè gli organi geni¬ 
tali sono così intimamente associati a quelli 
urinari, cui nessuna affinità funzionale li lega? 
Perchè nel cervello umano la regione olfatto¬ 
ria è sviluppata così esageratamente, in modo 
sproporzionato all’esiguità dell’organo di sen¬ 
so corrispondente? Che cosa rappresentano tan¬ 
ti organi rudimentali o transitorii, dal fora¬ 
me cieco linguale al paradidimo, al paraoo- 
foro ed alle .idatidi degli organi genitali, dai 

muscoli del padiglione dell’orecchio all’epifisi 
e al timo? Quale è il significato dell’arteria in¬ 
nominata, delle inserzioni tendinee dei retti 
addominali, dei forami trasversali delle verte¬ 
bre cervicali, ecc. ecc.? Perchè certe confor¬ 
mazioni sembrano assumere manifestamente 
un compito patogeno, come il canale inguina¬ 
le troppo sfiancatole, le fenditure branchiali 
transitorie, ecc.? Ci è possibile intravedere il 
perchè e il come di tante strutture complica¬ 
tissime, dell'orecchio medio ed interno, della 
laringe, della muscolatura del cano, l’archi¬ 
tettonica dell’encefalo, che è quasi inestrica¬ 
bile, ecc.? 

Questi ed altri problemi trovano una spie¬ 
gazione attendibile se non sempre esaurien¬ 
te, razionale se non sempre sicura, nell’ana¬ 
tomia comparata, che rischiara in modo sin¬ 
golarissimo tutta l’anatomia umana: essa of¬ 
fre un filo conduttore, quasi una chiave ma¬ 
gica, che permette di penetrare nel segreto 
dell’organizzazione, di spiegare fatti apparen¬ 
temente incongrui e paradossali. 

L’A. vorrebbe che l’anatomia comparata fos¬ 
se fiancheggiata dalla fisiologia comparata e 
dalla meccanica dello sviluppo, discipline che 
sono ancora ai primi passi. 

L'opuscolo che noi presentiamo, stringente 
per forza d’argomentazioni, condotto con fine 
accorgimento, scritto in una forma ammire¬ 
vole — per quanto necessariamente un po’ 
slegato,' iln rapporto con la natura svariata 
degli esempi addotti — documenta la vigoro¬ 
sa personalità dell’autore. 

Esso desterà il giustificato interesse di mol¬ 
ti medici. L. Verney. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Società Lombarda 

di Scienze mediche e biologiche - Milano 

Seduta del 4 marzo 1921. 

(Presidenza : prof. Baldo Rossi). 

Resezione subtotale dello stomaco, del colon tra¬ 
sverso, di parte dell’ascendente e del discenden¬ 
te per carcinoma primitivo dello stomaco. 

B. Rossi. — Si riferisce ad una donna di 57 
anni operata e guarita per un tumore epiteliare 
primitivo del cui di sacco dello stomaco diffuso 
al mesocolon, all’omento, al colon trasverso. La 
ricomposizione viscerale venne praticata con ana¬ 
stomosi termino-laferale fra il moncone residuo 
dello stomaco ed il digiuno, termino-terminale per 
le parti residue del colon ascendente e del discen¬ 
dente. 

L’encefalite epidemica del 1921. 

E. Medea. — L’O. riferisce su tredici casi osser¬ 
vati quest’anno e relativi a forme di encefalite 
epidemica, iniziatasi dal dicembre al febbraio. Ha 
l’impressione che quest’anno i casi di encef. epid. 
non solo siano assai più rari dello scorso anno, 
ma siano assai più benigni. Nessuna delle forme 
gravissime (e talvolta mortali) dello scorso anno: 
in generale forme benigne e — tranne tre casi 
— ad andamento rapidamente favorevole. Interes¬ 
sante il caso di un ragazzetto di 9 anni con feno¬ 
meni, già migliorati, di eritromeralgie; un altro 
caso presentava fenomeni cerebellari. Quasi tutti 
i casi ebbero diplopia transitoria (da 3 a 9 gior¬ 
ni); in un solo caso fenomeni mioelonici, in un 
altro fenomeni coreici. L’O. spera che alla mag¬ 
giore benignità della forma morbosa debba corri¬ 
spondere una minore frequenza di quegli esiti 
gravi che tuttora si osservano, con gravità e fre¬ 
quenza impressionanti, in rapporto albi epidemia 
del 1920. 

Voluminosa cisti dermoide ovarica e malformazio¬ 
ni (lenitali congenite in ragazza undicenne. 

F. Crostl — Presenta una ragazza undicenne 
operata di laparotomia con asportazione di un tu¬ 
more di gr. 800 che sostituiva l’ovaio destro e che 
presentava i caratteri di tumore misto con cisti 
mucoidi e con prevalenza d’un tipico dermoide. In 
questa ammalata il corpo uterino mancante era 
sostituito da un ispessimeto eordoniforme, con una 
piccola cavità ventrale, diretta verso il basso en¬ 
tro lo spessore del peritoneo; mancava affatto il 
collo, la vagina era pervia ma chiusa a cui di 
sacco con assenza di fornici. La tuba e l’ovaio 
sinistro erano normali. La tuba destra asportata 
con il tumore era pervia e ben sviluppata con 
padiglione; nonna li i legamenti rotondi. L’O. por¬ 
ta argomentazioni di ordine embriologico per spie¬ 
gare la concomitanza del tumore dermoide ova- 
rico con l’arresto di formazione degli organi ge¬ 
nitali. 


Due casi di grave viziatura pelvica operati di sin- 

fisiectomia parziale. 

A. Loschi. — L’operazione consiste nell’aspor¬ 
tazione della porzione superiore posteriore della 
sinfisi pubica, allo scopo di aprire un varco alla 
testa fetale per superare lo stretto superiore in 
certe stenosi pelviche. L’operazione ha carattere 
permanente, cioè serve anche per i parti succes¬ 
sivi. Venne ideata dal prof. Costa e da lui esegui¬ 
ta in parecchi casi con successo sia per la madre 
che per il feto. Io ho eseguita l’operazione in due 
casi : nel primo caso a coniugata vera di 73 mm. 
ho ottenuto un feto con Bp. O di 8.1. Nel secondo 
caso invece, a coniugata vera di 78 mm. ho otte¬ 
nuto spontaneamente un feto con Bp. O di 9,2. 
Decorso regolarissimo in ambedue i oasi. Rispon¬ 
de bene nei bacini semplicemente piatti con co¬ 
niugata vera non inferiore ai 78 mm. Per la fa¬ 
cilità, la sicurezza dell’esecuzione, per non pre¬ 
sentare speciali pericoli per l’emorragia e specia¬ 
li timori per la sepsi, per il carattere di servire 
per i parti successivi, può vantaggiosamente so¬ 
stituire il parto prematuro, e nei limiti suaccen¬ 
nati la pubiotomia, la sinfìsiotomia e il taglio ce¬ 
sareo. C. Vallardi. 


R. Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 18 marzo 1921. 

Sugli pseudospironemi della psoriasi. 

Fontana. — Prowazeck ha descritto in questa 
malattia degli speciali vspironemi colorabili col 
Giemsa, di piccole dimensioni e poco visibili; 
Rasck di Cristiania afferma di avere trovato nelle 
squame, nei tessuti e nel sangue dei pazienti af¬ 
fetti da psoriasi una spironemacea da lui denomi¬ 
nati! Spirochaeta sporogonia psoriasis. A proposito 
di tali affermazioni l’O. mette in guardia sulla 
possibilità di avere dei reperti spiroehetosimili esa¬ 
minando strisci fatti con pezzettini dli tessuto pso- 
riasico biopsiato di fresco e colorati col metodo 
di (fienisa e di Fontana-Tribondeau. In seguito ai- 
resa ine del lavoro di Rasck e delle tavole annesse, 
l’O. ritiene che vi sia molta analogia fra i suoi 
reperti e quelli dell’A. norvegese ; però i caratteri 
morfologici e l’esame ultramicroscopico degli ele¬ 
menti suddetti lo hanno convinto che non si tratta 
di un microrganismo speciale, ma semplicemente 
di fibre connettive od elastiche dilacerate. 

Sulla insolita frequenza e gravità di incidenti im¬ 
mediati consecutivi ad iniezioni endovenose di 
novoarseno benzolo . 

Trossarello M. — Dopo alcune migliaia di inie¬ 
zioni endovenose di novoarsenobenzolo Billon pra¬ 
ticate in questi ultimi anni senza incidenti di sor¬ 
ta, da alcuni mesi l’O. ha osservato dei disturbi 
i quali, oltre che per la loro frequenza, impressio¬ 
nano per la loro gravità. Questi raggiunsero la 
percentuale del 13 % dei soggetti trattati ed il 
quadro sintomatologico dei casi più allarmanti, 
in uno dei quali si osservarono a carico del re¬ 
spiro delle alterazioni di una forma ed intensità 
bili da far temere l’esito letale qualora l’interven- 
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to non fosse stato pronto ed energico, fa pensare 
che qualche altra causa, oltre alla semplice azione 
vaso-dilatatoria, debba essere entrata in campo. 
D’altra parte, che tali incidenti si debbano mette- 
le in 1 dazione con. una particolare azione tossica 
del medicamento francese è pure dimostrato dal 
fatto che essi furono anche osservati contempo¬ 
raneamente da altri sperimentatori. Sia questa 
tossicità dipendente da difetti di fabbricazione 
in serie o da alterazioni subite da ogni singola 
fiala del rimedio è difficile a stabilire; le dosi che 
causarono gli incidenti più gravi appartenevano 
alle serie E-14G0 e E-2253. 


Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Presidente : Prof. U. Baccarani. 

Dott. C. Bellavitis. — Illustra un caso di aot'o- 
megulia senza lesioni radiologicamente di?nostra- 
WK della sella, ma con tutte le note classiche del¬ 
la malattia. - 

Lo stato attuale della radioterapia. 

Dott. Arrigo Montanari. — L’O. premesse alcu¬ 
ne notizie storiche sullo sviluppo della radio-bio¬ 
logia, esposte le basi scientifiche, passa in rivista 
le forme morbose che si giovano dei raggi X, sof¬ 
fermandosi a parlare della leucemia, pseudoleu¬ 
cemia, adeniti tubercol. e{ veneree, metrovia tie 
emorragiche e fibromiomi uterini. 

Dott. Bf,deschi. — Illustra un caso di dito a 
scatto. 

A proposito di un caso di corea gravidica 

ed encefalite infettiva. 

Prof. G. Modena. — L’O. discute sull’origine di 
un caso di corea e la mette in relazione con una 
forma encefalitica, come il decorso e le manife¬ 
stazioni successive hanno dimostrato. Esamina i 
rapporti fra corea gravidica e infezione e rileva 
Timportanza del caso che verrà illustrato in una 
prossima pubblicazione. 

Il dolore alla pressione nella diagnosi differenziale 
fra colecistite b ulcera . del duodeno. 

Dott. Arrigo Montanari. — Riferisce le sue ri¬ 
cerche personali dalle quali risulta che in decu¬ 
bito supino spesso il bulbo del duodeno si viene 
a trovare nella sede attribuita dall’anatomia to¬ 
pografica e dalla semeiotica alla cistifellea, vale 
a dire nel punto d’incrocio dell’arcata costale de¬ 
stra col margine esterno del muscolo retto ante¬ 
riore dell’addome. Da tutto ciò deduce che il me¬ 
dico nella maggior parte dei casi non può, nè deve 
valérsi della sede del dolore per stabilire quale 
dei due organi sia malato. L’esame radiologico solo 
in casi eccezionali viene a mettere in evidenza la 
cistifellea, mentre che quasi sempre può stabilire 
l’esatta sede del bulbo duodenale, e determinare 
la dolorabilità provocata dalla pressione. Nei casi 
tuttavia in cui la pressione sull’ombra duodenale 
determina dolore è necessario tener presente che 
la cistifellea può trovarsi al davanti del bulbo, il 
che può condurre ad errore. Per evitare questo 
occorre ripetere la ricerca in molte posizioni. Co¬ 
sì facendo è ovvio che i rapporti fra cistifellea e 
duodeno si muteranno, e sarà possibile stabilire 
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se sia veramente il duodeno che duole. Solo nei 
casi in cui la cistifellea è strettamente aderente 
alla faccia anteriore del bulbo del duodeno non 
si potrà evitare l’errore, ma per fortuna questi 
casi sono.oltremodo rari. 

Dott. Emilio Fuà. — L’O. riferisce alcuni casi 
c mici caduti sotto la sua osservazione, in cui il 
decorso e la sintomatologia parlavano a favore 
dfell'ipercloridria, mentre l’esame chimico del con¬ 
tenuto gastrico svelò trattarsi di gastrite anacida 
e d’achilia gastrica. 

L O. prende occasione dalla sua comunicazione 
per insistere sull’importanza che deve (sempre 
darsi al sondaggio e all’esame chimico che, al¬ 
meno per certe forme, rappresentano l’unico re¬ 
ferto veramente dimostrativo. 

Dott. Urbano Salvolini.. 


Accademia Medico-Chirurgica di Perugia. 

Seduta del 16 marzo 1921. 

Presidente: Professor Righetti. 

Nuovi contributi al processo personale 
di autoplastica cranica. 

Righetti. — L’O., avendo taluno manifestato 
qualche dubbio circa l’applicabilità del suo proces¬ 
so di autoplastica cranica sia ai soggetti molto 
giovani (a causa della grande sottigliezza delle 
ossa craniche: Mauclaire), sia a quelli molto vec¬ 
chi (per la speciale durezza e friabilità che pre¬ 
sentano le ossa nell’età avanzata), così inten¬ 
de rispondere a tutti, presentando all’Accademia 
5 casi clinici dimostrativi, operati di autoplastica 
cranica, riflettenti quattro soggetti giovanissimi 
ed imo vecchio. 

Sull 9 emostasia nel rene per trombosi extravasale. 

Menghettt. — L’O., riportandosi ad una sua no¬ 
ta del 1916, espone i particolari di tecnica opera¬ 
tòria del trapianto di capsula adiposa nelle ferite 
del rene di conigli e di cani, particolari che se¬ 
guiti in modo preciso hanno dato a lui, come ad 
altri sperimentatori, risultati sicuri, rispetto al¬ 
l’emostasi del parenchima renale. 

L’O. mostra con figure di preparati microscopi¬ 
ci, come nei focolai emorragici compresi fra gras¬ 
so trapiantato e superficie di taglio del rene, si 
compiono in tempo anche inferiore ad un minuto, 
fatti di piastrinosi estesa extravasale e trombosi 
delle piastrine. 

Righetti. — A proposito del valore emostatico 
del tessuto adiposo ricorda come 'in un caso di 
appendicite, in cui fu necessaria un’appendicecto¬ 
mia retrograda assai indaginosa, si produsse una 
emorragia a nappo, che con tamponamento con 
garza non si frenava. L’O. usò, in questo caso, il 
trapianto libero di un pezzetto di grasso, tolto dal 
cellulare sottocutaneo. Ebbe pronto arresto dell’e¬ 
morragia e gli fu possìbile chiudere l’addome sen¬ 
za drenaggio. Decorso normale : apiressìa : guari¬ 
gione per prima. S. Menghettx. 


Erratum. — Nel cenno bibliografico pubblicato 
sullo scorso fascicolo, a pag. 698, leggere Aldo 
Mieli. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

1 

Le cause della morte del feto durante la gestazione. 

Risulta da statistiche riportate da F. Hidden 
(Journ. d. Praliciens 5 marzo 1921) che alla 
clinica Baudelocque, sopra 57,000 parti si sono 
avute 1769 ritenzioni di feto morto durante la 
gestazione, ciò che corrisponde alla proporzio¬ 
ne del 3 %. Le cause più frequenti sono la 
sifilide e la sindrome albumina! rie a di auto¬ 
intossicazione. 

Sifilide. — È stata osservata nel 41 % dei 
•casi; il feto muore di solito prima del 7° mese. 
La diagnosi si fa talvolta per le notizie dei 
genitori, tal'altra è imposta dall’esame del fe¬ 
to, che si presenta macerato, con pemfigo, svi¬ 
luppo esagerato del ventre (ascite, ipertrofia 
del fegato e della milza), talvolta malformazio¬ 
ni esterne o degli organi interni; vi è di so¬ 
lito un eccesso di liquido; la placenta è vo¬ 
luminosa, con aspetto pallido. 

Sono assai frequenti le recidive; spesso nella 
stessa donna si alternano senza regolarità gli 
aborti, la ritenzione di feto morto, la nascita 
di bambini viventi; la sifìlide, di per sè non 
ostacola la fecondazione chè anzi vi sono cifre 
elevate di gestazione, e non provoca necessa¬ 
riamente la morte abituale del feto. 

Si può fare spesso la diagnosi sui soli sin¬ 
tomi clinici, dei genitori-, o sull’esame del feto : 
tal altra bisogna ricorrere alla Wassermann 
od alla ricerca delle spirochete, bisogna poi 
tener presente che la gravidanza produce una 
riattivazione della sifilide anche ereditaria © 

che spesso la reazione di Wassermann si fa 
positiva. 

Sindrome albuminurica. — È stata osser¬ 
vata nel 22 % dei casi; la donna presentava 
sintomi di insufficienza renale,, fra cui il più 
frequente l’albuminuria; inoltre edemi (agli 
arti inferiori, alle palpebre, ai visceri con i 
disturbi consecutivi), cefalea, disturbi visivi, 
dolori all’epigastrio, segni di ipertensione ar¬ 
teriosa; qualche rara volta vi erano questi sin¬ 
tomi senza albuminuria. 

R feto, in tutti questi casi è di piccolo vo¬ 
lume, non corrispondente all’età della gesta¬ 
zione, di estrema magrezza, per l’atrofìa dei 
tessuti molli (feto ragno); la placenta è atrofi¬ 
ca, con infarti. 

Le recidive di morte di feti sono qui meno 
frequenti che nella sifìlide (soltanto in 1/4); 
il trattamento, istituito precocemente e conti¬ 
nuato dà /dii solito buoni risultati. 

Altre cause. — Raramente si possono incri¬ 
minare gli spostamenti placentari dovuti ad 


endometrite; hanno una parte minima le in¬ 
tossicazioni (alcoolismo, saturnismo) e le in¬ 
iezioni acute, nonostante quanto ne dicono i 
classici. Rimane quindi una buona percentua¬ 
le di casi in cui la causa della morte del feto 
è sconosciuta: l’osservazione attenta dei fatti 
e le ricerche di laboratorio potranno forse 
nell’avvenire dilucidare la questione. 

fil 

Il parto rapido mediante incisioni profonde del collo 

Vi sono casi in cui si presenta l’indicazione 
netta di terminare il parto al più presto, per 
salvare la vita della madre o quella del figlio; 
i processi abituali (cui accenneremo più avanti) 
sono troppo lenti, per cui A. Schwaab (Presse 
medicale , 1920, n. 45) richiamò in onore il me¬ 
todo adottato da Duhrssen fin dal 1890, che 

consiste nel praticare 2 o 4 incisioni profonde 
nel collo uterino. 

La tecnica è semplice: come strumento ser¬ 
ve un paio di forbici diritte o meglio curve o 
gomitate; bastano due incisioni, purché siano 
abbastanza lunghe e diametralmente opposte. 
Si praticano lateralmente e simmetricamente 
a destra ed a sinistra dell’orifìcio cervicale, 
trasformando così il collo in due larghi spor¬ 
telli che debbono aprirsi agevolmente durante 
l'estrazione del feto. 

L’A. sconsiglia invece l’incisione sulla linea 
mediana che in caso d’estensione può arrivare 
in avanti alla regione vescicale, in addietro, 
al cui di sacco peritoneale. ■ 

Le incisioni debbono arrivare fino al cui di 
sacco vaginale, che naturalmente non va com¬ 
pì eso, e saranno tanto più grandi, quanto me¬ 
no avanzata è la dilatazione o quanto più 
grosso è il feto; si deve valutare anche il po¬ 
sto necessario per il forcipe. Si mette la don¬ 
na in posizione ostetrica, e, dopo avere stabi¬ 
lito la posizione dell’inserzione vaginale, s’in- 
troduce 1 indice ed il medio della sinistra nel¬ 
l’orificio cervicale a sinistra; allontanate leg¬ 
germente fra di loro le dita, si insinua nel 
loro intervallo una branca della forbice e si 
pratica la sezione. 

Poi si pratica lo stesso a destra, procedendo 
immediatamente all’estrazione. A parto ter¬ 
minato, se è possibile, si praticherà la sutura, 
altrimenti, in mancanza di una buona illumi¬ 
nazione e di buona assistenza, ciò che spesso 
avviene nella pratica privata, si abbandona¬ 
no le ferite stesse: in tali condizioni però è 
rara la cicatrizzazione spontanea. 

Pericoli delle incisioni profonde. — 1° Emor¬ 
ragia, di solito è quasi insignificante e cede 
del resto con le suture o col tamponamento 
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vaginale. Talvolta però, quando l’incisione si 
estende alla mucosa vaginale, od ai parame¬ 
tri, l’emorragia può essere grave o mortale; 
la complicazione va evitata operando nelle 
condizioni volute. 

2° Infezione. — Le incisioni nette, prati¬ 
cate asetticamente e suturate subito non pos¬ 
sono aggravare, sotto tale punto di vista, la 
prognosi del parto. 

3° Grandi lacerazioni durante l’estrazione 
del feto, che possono comprendere l'utero, la 
vescica, la vagina, i parametri. Per evitarle, 
oltre ad operare nelle condizioni volute (ved. 
avanti), si valuterà bene la dilatazione neces¬ 
saria, forcipe compreso; la scelta dell’incisione 
laterale diminuisce il pericolo. 

4° Cicatrici viziose. — Il pericolo si scon¬ 
giura limitando l’incisione alla portio vagi¬ 
nali. 

Indicazioni. --- 1° Agonia della madre per 
salvare il figlio ancora vivo e vitale; 2° Stato 
grave della madre stessa (uremia, edema pol¬ 
monare, stati asfìttici, accidenti gravido-car- 
diaci); 3° Eclampsia: questo procedimento ri¬ 
duce al minimo l’eccitazione del collo; 4° Le 
emorragie gravi del parto, non però quelle 
della placenta previa; 5° Lentezza eccessiva 
del parlo ; 6° Pericolo di morte imminente del 
feto. 

Condizioni necessarie sono la donna in stato 
di parlo, la totale scomparsa del collo, Vassot¬ 
tigliamento e l'ampiezza del segmento inferiore 
dell'utero. Operare, senza che tali condizioni 
siano riempite, significa esporsi a gravi pe¬ 
ricoli. 

Gli altri metodi di parto rapido sono: 1° Il 
parto cesareo, può farsi solo in ambiente adat¬ 
to, da un operatore che sia abile chirurgo; 
2° La dilatazione rapida del collo, sia bima- 
nuale, sia col dilatatore Bossi, si ottiene sol¬ 
tanto mediante piccole lacerazioni cervicali, 
che si ingrandiscono poi durante l’estrazione: 
tale metodo è poi molto meno rapido che 
quello delle incisioni profonde. 

r. s. 

Trattamento della placenta previa. 

Secondo le osservazioni di Lònne, ( Monats . f. 
Geburts. u . Gynàk, voi. 51, n. 2) basate sopra 
una statistica di 200 casi, sarebbe da consi 
gliarsi in tale condizione il parto cesareo. I me¬ 
todi vaginali dànno una mortalità materna del 
13.3 % e fetale del 50, in casi di placenta pre¬ 
via centrale; se questa è laterale, la mortalità 
si abbassa rispettivamente a 1.9 e 30.2 %. Su 
28 casi, in cui la rottura delle membrane fu il 
solo trattamento, si ebbero due casi di morte 
della madre e 15 del feto. Su altri 72 casi, ven¬ 


ne usata la sola versione alla Braxton Hicks, 
con o senza dilatazione, ma senza estrazione suc¬ 
cessiva: mortalità fetale del 76-81 %. Con la 
versione seguita da estrazione (45 casi) si ebbe 
mortalità fetale del 22-37 %. 

La dilatazione uterina venne accompagnata 
dalla più alta mortalità materna; 6 sopra un 
totale di 9 morti avute con i metodi vaginali. 

Invece con la laparotomia, attuata in 10 casi, 
non si ebbe alcuna morte materna e soio due 
morti fetali. 

Le conclusioni generali dell’A. sono le se¬ 
guenti: 1. Nei casi di placenta previa laterale 
può bastare di solito la rottura delle membrane 
e raramente si potrà pensare al parto cesare 
2. Nell’assistenza a domicilio, la versione alla 
Braxton Hicks è preferibile alla, dilatazione : co¬ 
munque la mortalità fetale è maggiore; 3. L’uso 
del "sacco dilatatore diminuisce la mortalità fe¬ 
tale, ma aggiunge il pericolo della soverchia di¬ 
stensione del segmento uterino inferiore e pre¬ 
dispone all'atonia uterina; 4. Il parto cesareo 
deve essere quindi il metodo di scelta, ricove¬ 
rando in tempo le donne all'ospedale ed appli¬ 
cando il tamponamento se il tragitto è piutto¬ 
sto lungo. 

r. s. 

DIAGNOSTICA. 

Diagnosi differenziale fra appendicite el annessite. 

Dolore subbiettivo. — Nell’appendicite è ac¬ 
cusato dapprima attorno all’ombelico, poi nel¬ 
l'ipocondrio destro: neH'annessite è invece In 
tutto l’ipocondrio, irradiantesi verso il sacro. 

Dolore provocato mediante la pressione. — 
NeH'appendicite è più netto al punto di Me. 
Burney, si diffonde poi verso il basso e verso 
la linea mediana, al disopra di una linea 
che congiunge le due spine. 

Nell’annessite, invece, il dolore è bilaterale, 
non concentrato verso un punto, ma piutto¬ 
sto largamente diffuso, arrivando fino alla li¬ 
nea mediana; è più sentito al di sotto della 
linea che congiunge le spine iliache. (Mayer 
e Uhlmann. Med. Klinik., 1921, n. 7). 

ni. 

Sulla diagnosi della malaria cronica latente. 

Il dott. A. Neumann, di Vienna (Comunica¬ 
zioni dell’Ufficio di Sanità), riferisce le sue os¬ 
servazioni su 136 casi di malaria cronica curati 
nel suo ambulatorio. Si trattava di reduci di 
guerra che facevano cure arsenicali e ferrugi¬ 
nose, e prendevano piccole dosi di chinina. 

In questi malati spesso l’analisi microscopica 
del sangue non rivelava la presenza di paras¬ 
siti malarici, mentre dati preziosi potevano ot¬ 
tenersi dall’esame della milza e del fegato. 
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Secondo .i calcoli dell’A., l'esame del sangue 
era positivo solo nel 46% dei casi, mentre la 
milza si trovava ingrandita o dolente alla pal¬ 
pazione nell’88 %; nel 50 % si poteva rilevare in¬ 
grossamento o dolenzia del fegato. 

Si raccomanda di praticare la palpazione del¬ 
la milza con prudenza, per il pericolo di rot¬ 
tura: il metodo migliore è di cominciare con la 
palpazione superficiale, e di affondare a poco a 
poco sempre più la mano sotto l’arcata costale. 
Il malato si tara stare in piedi, oppure seduto, 
col torace piegato in avanti e le mani appog¬ 
giate sulle ,ginocchia. Questo metodo si presta 
specialmente per la constatazione dei piccoli tu¬ 
mori di milza. M. s. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1335) Tecnica del taglio cesareo extraperi¬ 
toneale. — Al doti C. B., abb. n. 4554: 

Il metodo di T. cesareo extraperitoneale che 
ebbe la maggior diffusione è quello del Latzko: 

1° Distensione modica della vescica; 

2° Incisione addominale soprapubica alla 
Pfannenstiel; 

3° Scollamento laterale per lo più da sini¬ 
stra a destra della vescica e della piega peri¬ 
toneale vescico-uterina mista per scoprire il 
segmento inf. dell’utero; 

4° Incisione mediana longit. del segm. inf.; 

5° Estrazione del feto (talora indaginosa, 
spesso occorre il forcipe) e degli annessi ovu- 
lari; 

6° Sutura a punti staccati dell’utero; 

7° Si riconduce la vescica nella posiz. nor¬ 
male; 

8° Sutura deiraddome. 

Il tempo più indicato è il III, talora diffìcile 
specie se il segmento inf. non sia espanso. 

Tutta l’operazione richiede un certo adde¬ 
stramento chirurgico, per modo che non è con¬ 
sigliabile al medico pratico. 

D’altronde l’esperienza ha ormai dimostrato 
che per i casi puri (membrane integre) è una 
complicazione di tecnica inutile, e per i casi 
infetti è una risorsa insufficiente. 

È stato sostituito ormai quasi dovunque con 
il T. C. sul segmento inferiore transperitoneale. 

Le ragioni e la tecnica saranno trovate in 
una nota pubblicata nello scorso numero di 
questo giornale. Ad ogni modo, per le tecniche 
del T. C. extraperitoneale potrà essere consul¬ 
tato : Fehling: L'ostetricia operativa , trad. di 
C. Micheli. Ed. Vallardi. 

E potrà anche servire per le tecniche più re¬ 
centi un volumetto di recentissima pubblica¬ 
zione: Gaifami : Operazioni ostetriche. Roma, 
1921, Sampaolesi. Artom di Sant’Agnese. % 


(1336) La cura della neurosi d'angoscia. — 
All’abb. dott. T. I. : 

In rapporto alla concezione etiologica della 
neurosi d’angoscia sostenuta da Freud la tera¬ 
pia di questa affezione si basa essenzialmente 
sulla regolarizzazione della vita sessuale e sul¬ 
la psicoterapia. 

Il matrimonio con rapporti sessuali normali 
e ripetuti periodicamente in modo da soddi¬ 
sfare l’istinto senza esaurii e rorganismo sa¬ 
rebbe il miglior correttivo. 

Delle varie forme psicoterapiche Freud pre¬ 
ferisce la psicoanalisi. 

Con questo metodo si scandaglia, isi scruta 
la mentalità del paziente nei più profondi re¬ 
cessi della sub-coscienza, fino a far affiorare 
alla coscienza il complesso. 

Questo provocatore della sindrome, ossia l’in¬ 
sieme di idee a forte tonalità emotiva, e ordi¬ 
nariamente a contenuto sessuale, ricacciato 
nel subcosciente perchè repellente, tenta ri¬ 
comparire. Ne deriva una lotta fra la vita co¬ 
sciente e i nuclei ideo-emotivi del subcosciente, 
finché questi finiscono con l’invadere la co¬ 
scienza trasformati, travestiti sotto forma di 
idee ossessive, stati ansiosi, sogni, ecc. Per 
correggere questi disturbi basta, secondo la 
dottrina del Freud, togliere dal subcosciente 
i nuclei-emotivi che ne sono la causa, ri¬ 
stabilirne le relazioni normali con la coscien¬ 
za, assoggettarli al vaglio del ragionamento, 
al controllo della volontà. 

La psicoanalisi, di cui ora si mena tanto 
vanto nel mondo medico anglo-sassone, dove 
l’alienista austriaco ha trovato il maggior nu- 
. mero di seguaci, non sfugge alle critiche no è 
scevra di inconvenienti. 

Comunque nella cura della neurosi d’ango 
scia non conviene rinunziare alla suggestione, 
alla persuasione ed alla psicoterapia passiva 
(distrazioni, divertimenti, sports, viaggi, cam¬ 
biamento di residenza, isolamento, ecc.). 

Per calmare le crisi acute non conviene ri¬ 
correre ai bromuri, meglio risponde la vale¬ 
riana Un buon sedativo ed ipnotico, che se¬ 
condo recenti osservazioni avrebbe anche una 
certa influenza curativa sulla neurosi d’ango¬ 
scia, è il luminal. 

G. Dragotti. 

(1337) Nelle alopecie post-infettive. — Al 
dott. A. V. da F. : 

Le alopecie che si verificano dopo malattie 
infettive acute sono per lo più passeggiere, sal¬ 
vo rari casi, come ne sono stati descritti dopo 
il tifo e osservati afnche dopo l'influenza, in 
cui si verifica una atrofìa permanente del* 
cuoio canelluto, simile a cicatrice. 
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In genere bastano le cure ricostituenti e le 
-solite lozioni eccitanti a base di cantaridi, 
capsico, ecc. 

Nelle torme post-influenzali io mi sono ser¬ 
vito quasi sempre e con "successo di questa 
formola semplicissima : 

Resorcina gr. quattro. 

Olio di ricino gr. due. 

Acqua di Colonia gr. cinquanta. 

Alcool a 95° q. b. p. f. gr. duecento di peso 
totale. V. Montesano. 

(1338) Al dott. E. M. da R. : 

Il solo Istituto Stomatologico Italiano, è a 
Milano, Bastioni Porta Romana 15. Il prof. A- 
medeo Perna di Roma ha tenuto di recente 
un corso pratico di Stomatologia a Napoli. 

A. P. 

(1339) Al dott. A. V. da Fosciandora: 

Del vaccino jenneriano, conservato sino dal- 
l’ottobre scorso, non c'è molto da fidarsi nei 
riguardi della sua attività. Lo butti via e 
ne richieda dell’altro. g. s. 

(1340) Al dott. De Lollis da Ortona: 

Ottimo Manuale per Ufficiale Sanitario quel¬ 
lo del Celli « Manuale dell’Igienista », U. T. E. 
T.; buonissimo anche il «Manuale dell’Uffi¬ 
ciale Sanitario» del Dr. Belfiore edito dal 
Pierro di Napoli. Sono trattati un po’ vecchi, 
ma, in attesa che le condizioni del mercato 
librario si modifichino in modo da permettere 
qualche altra pubblicazione in argomento, non 
c’è da segnalare altro. g. s. 

(1341) All’abb. fi. 13096: 

Un trattato francese che tratti di Diatermia 
e Fototerapia è il Nogier della Collezione Car- 
not. Trattati recentissimi in cui è svolta a 
lungo la diatermia sono di Najgelschmidt, 
Lehrbuch der Diathermie (1921) e Saberton, 
Diathermy in medicai and surgical practice 
(1920). In questi ultimi vi è anche una estesa 
raccolta della letteratura. 

P. A. 

(1342) Bleu Marino. — Al dott. R. P. da R. : 

Provi a scrivere a E. Cogit et C. (Boulevard 
Saint-Michel, 36, Paris), che preparavano il 
bleu sotto la direzione del dott. Marino. Al Co¬ 
git stesso può chiedere dove ora si trova il 
dott. Marino che, tempo fa, lavorava all’Isti 
tuto Pasteur. 

L. d. V. 

(1343) Al dott. M. P. da C. : - 

Veda i trattati di Friteau e di Platschick, 
già indicati in numeri precedenti. 

P. 


VARIA 

Cura te stesso ! 

La legge francese 31 marzo 1919, nell’art. 64, 
di cui ci siamo già occupati, prescrive che gli 
invalidi di guerra, feriti o ammalati o aggra¬ 
vatisi in servizio, abbiano diritto alle cure me- 
didhe, chirurgiche e farmaceutiche a carico 
dello Stato per quanto riguarda le lesioni o 
le malattie che ne hanno motivato l’invali¬ 
dità (praticamente per tutte). 

In seguito a lunghe controversie del Ministe¬ 
ro delle Pensioni con la classe medica, un de¬ 
creto ha fissato d’imperio le tariffe che verran¬ 
no corrisposte ai sanitari per le loro presta¬ 
zioni. ' 

Ora, si è avverato questo caso: un medico, 
grande mutilato di guerra, riformato alla fine 
del 1920, il quale si trova nell’incapacità asso¬ 
luta di riprendere le sue occupazioni professio¬ 
nali, e che in virtù del predetto art. 64 ha di¬ 
ritto all’assistenza sanitaria gratuita, ha avuto 
l’idea di prestare a se stesso le sue consulta¬ 
zioni e di firmare c inviare in prefettura il 
buono per le consultazioni quotidiane fatte da 
sè, in qualità di medico, a se stesso;, in qualità 
d'invalido, nonché il buono farmaceutico per 
le prescrizioni necessarie alla sua cura, e quel¬ 
lo per l’assistenza prestatagli da una persona 
della sua stessa famiglia. 

Sottoposto il caso all’esame di competenti, si 
è concluso con l’escludere questa procedura, 
poiché esiste un principio giuridico il quale 
vieta di creare un diritto a ise stessi : nel caso 
specifico lo Stato, che deve effettuare i paga¬ 
menti, non può abdicare al suo diritto di con¬ 
trollo, il quale, nelle circostanze menzionate, 
non potrebbe più esercitarsi. R. B. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Levi Ettore. Lcl Medicina sociale in difesa della 
vita e d*l lavoro. — Roma, 1921. 

Salmon Alberto. L’antagonismo tra i ri flessi su¬ 
perficiali e profondi considerato come un feno¬ 
meno di inibizione riflessa. — Genova, G. B. 
Massano, 1921. 

Rossi Pietro. La cura dei postumi delle ferite cra¬ 
nio-cerebrali. — Milano, Stucchi, Ceretti e C., 
1920. 

Tron Giorgio. Sulla natura e sui limiti della Rea¬ 
zione di Wassermann nella scarlattina. — Mila¬ 
no, Bedeschini di Turati e C., 1920. 

Betti Ugo Arturo. Sull’onere delle prime cure ne¬ 
gli infortuni agricoli. — Roma, Riccardo Garro¬ 
ni, 1920. . 

Frank Casimiro. Forme cliniche, diagnosi, progno¬ 
si e cura dell’encefalite epidemica (così detta le¬ 
targica). — Napoli, F. Giannini e F., 1920. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

INTERESSI PROFESSIONALI. dotti annunziati nelle ultime pagine dei gioì 


V imposta sui inalati. 

Gli statisti inglesi più eminenti, da Disraeli 
a Gladstone e a Lloyd George, hanno procla¬ 
mato ripetutamente che il primo dovere dello 
Stato moderno è di promuovere la salute dei 
cittadini, poiché la salute costituisce il bene 
massimo, più agognato, più produttivo: esso 
è fattore non solo di felicità, ma di ricchezza, 
di forza, di egemonia. 

A loro modo di vedere, il medico è un coeffi¬ 
ciente indispensabile della prosperità naziona¬ 
le, appunto perchè gli spetta il compito di tu¬ 
telare o di restituire la salute continuamente 
insidiata o minacciata o compromessa dalle 
cause più svariate. 

I nostri uomini di governo sono ancora lon¬ 
tani da questa concezione, che noi dobbiamo 
considerare, purtroppo, come di là da venire 
per il nostro Paese. Anzi, essi si adoperano ad 
ostacolare ed a limitare il compito umanitario 
e sociale del medico. Quanto stiamo per dire 
ce ne offre una prova. 


Oggi l’attività del medico si svolge in condi¬ 
zioni diffìcili: essa va riducendosi, in profon¬ 
dità ed in estensione, sovratutto perchè viene 
a costare più di quanto le risorse di molti ma¬ 
lati consentano. 

\ eniamo al concreto. Qualche anno addietro 
la visita del medico veniva retribuita, sì e no, 
cinque lire in media, e il cliente riceveva una 
prescrizione la quale poteva importare una 
spesa ulteriore di un altro paio di lire. Oggi, 
per non cadere nell’indigenza, i medici hanno 
dovuto aumentare le tariffe, limitandosi per 
lo più a raddoppiarle; i farmacisti, a loro vol¬ 
ta, hanno aumentato il prezzo di vendita dei 
medicinali in proporzioni molto maggiori, pur 
senza trarne sempre un benefìzio adeguato ai 
tempi: la minima prestazione medica viene co¬ 
sì a costare, oggi, una ventina di lire circa. 
Questi prezzi sono superiori alla potenzialità di 
molte borse, in specie della piccola borghesia, 
la quale è in grado di valutare l'opera del 
medico più del ceto operaio, che oggi è meglio 
retribuito ma sempre ignorante e saturo di 
pregiudizi e quindi restio a valersi del medico, 
oltre di che gli sono dischiuse gratuitamente 
le porte degli ambulatori e degli ospedali. 

I clienti, la cui capacità economica risulta 
sorpassata, rarefanno le richieste delle visite 
mediche o vi rinunziano addirittura. 

Conseguenza: si ricorre sempre più ai prò- 


JT / • 


nali, con immenso benefìzio del ciarlatanismo 
farmaceutico; le malattie croniche, non tratta¬ 
te da persone dell’arte, si aggravano; le inca¬ 
pacità al lavoro si prolungano; nelle forme 
acute si ricorre al medico solo in ultimo, men¬ 
tre il malato avrebbe potuto, non di rado, es¬ 
sere salvato da un intervento tempestivo; la 
mortalità generale, se non aumenta, non de¬ 
cresce come potrebbe. 

Queste deficienze non si riscontrano solo in 
Italia, ma anche in altri Paesi ove manca 
l’assicurazione obbligatoria contio le malattie, 
la quale provvede a facilitare e ad estendere 
1 assistenza medica; in Francia le denunziava, 
or è qualche tempo, il dott. Pathault. Esse 
sono tanto più ingrate, in quanto che, col pro¬ 
gredire della nostra civiltà, l’opera del medico 
dovrebbe, invece, intensificarsi ed estendersi, 
sia pure spostandosi in parte dal campo tera¬ 
peutico in quello profilattico. 

Le condizioni di squilibrio economico insorte 
con la guerra ed aggravatesi nel dopo guerra, 
costituiscono la causa più palese di questo 
deplorevole stato di cose; ma una buona parte 
di responsabilità deve farsi risalire anche ai 
poteri pubblici, i quali hanno stabilito delle 
vere imposte sulle malattie. 

Tali imposte anti-sociali finiscono con l’im¬ 
pedire al malato di ricevere le cure di cui 
avrebbe imperioso bisogno: quindi costituisco¬ 
no un fattore non trascurabile di sofferenze e 
di danni. 

* 

* * 

È il malato che deve pagare la tassa di ric¬ 
chezza mobile sul reddito professionale, appli¬ 
cata dalle agenzie delle imposte in misura sem¬ 
pre sproporzionata ed ingiustificata, in modo 
spesso cervellotico e contro cui sono state sol¬ 
levate tante proteste e tanti reclami e sono 
insorte inutilmente alcune associazioni profes¬ 
sionali. È il malato che deve pagare Le tassa¬ 
zioni comunali di esercizio e di famiglia, sta- • 
bilite anch’esse in base a valutazioni esagerate 
dei redditi e non di rado molto onerose: a Ge¬ 
nova, dopo aver determinato l’intervento ze¬ 
lante ed onesto, quanto vano, dell’Ordine, han¬ 
no provocato una vera sollevazione in massa 
dei medici. È il malato che deve pagare le 
tasse indirette: ad esempio, quella ormai ele¬ 
vata sul telefono (di cui il medico nelle città 
non può fare a meno), quella sull’automobile 
(l’automobile cominciava ad avere qualche 
diffusione tra i medici delle città, quando è so¬ 
praggiunta l’imposta sul lusso, applicata con 
poco discernimento e con scarse attenuanti a 
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questo mezzo di locomozione), quella sui dome¬ 
stici, e così via. È il malato che paga le tasse 
sulle specialità , farmaceutiche, molte delle 
quali sono indispensabili (ad esempio: i sieri, 
i vaccini e altri prodotti biologici, alcuni pro¬ 
dotti chimici a nome brevettato, ecc.). È an¬ 
cora il malato che contribuisce a pagare la 
tassa sull’alcool, la quale fa elevare di tanto 
il prezzo dei medicinali (poiché l’alcool serve 
a depurare quasi tutti i prodotti chimici, en¬ 
tra in molte pozioni magistrali,, ecc.). È il ma¬ 
lato che paga la tassa, sulle acque minerali, 
sui bagni, sulle stazioni di cura, ecc. Tutto ciò 
contorre ad aggravale indirettamente il costo 
delle prestazioni mediche e perciò induce a 
starne lontani. 

Il regime dei recenti tributi statali e comu¬ 
nali è stato congegnato unicamente dal punto 
di vista del gettito: criterio empirico, miope, 
grettamente fiscale, ohe trascura la valutazio¬ 
ne di necessità superiori; gli effetti possono 
esserne profondamente dannosi alla collettivi¬ 
tà, come nel caso che abbiamo preso in esame, 
in cui è mancato l’a.pprezzamento dei proba¬ 
bili effetti remoti ed una larga e approfondita 
conoscenza delle ripercussioni sulle condizioni 
igienico-sanitarie. 

Per quanto concerne il corpo medico, i pro¬ 
fessionisti modesti che ne formano la quasi 
totalità hanno risentito tutti gli effetti del rin¬ 
caro della vita e la loro situazione è in ge¬ 
nere divenuta precaria e degna di riguardi; 
eppure il fìsco li ha molto rudemente colpiti; 
anche i pochi privilegiati per posizione sociale 
e professionale, che costituiscono un esiguo 
manipolo di élite, vengono tassati in modo del 
tutto sproporzionato ai loro proventi. 

La classe medica non intende sottrarsi ai 
suoi doveri civici; ma nel suo insieme si trova 
nella incapacità economica di sopportare i 
gravami impostile, poiché i proventi professio¬ 
nali si sono, in media, appena raddoppiati, 
mentre gl’indici del rincaro superano, in me¬ 
dia, il 500 %. * 

Politicamente debole, non saldamente orga¬ 
nizzata, la classe medica è esposta a tutte le 
vessazioni; non può ribellarsi, non sa difen¬ 
dersi. e per non rimanere sacrificata non le 
resta che rivalersi sulla clientela, riversando 
su di essa i nuovi esorbitanti tributi, col risul¬ 
tato di farla sempre più diradare. 

* 

* * 

Bisogna far comprendere ai malati il mecca¬ 
nismo complicato di queste superfetazioni 
d’imposte, di tasse e di sovratasse, mediante le 
quali lo Stato ed i Comuni li sfruttano. 

Esse sono ingiuste: difatti, se può essere 
una necessità il far pagare chi é in grado di 


lavorare e di produrre, non può ammettersi di 
dar pagare anche il malato, che dovrebbe, in- 
\ece, essere aiutato e tutelato. Sono inumane, 
perchè il malato non può difendersi. Sono dan¬ 
nose, perchè contrarie alla solidarietà sociale. 
Le diremmo addirittura inique, perchè ridu¬ 
cono o logorano le forze vive del Paese, tem 
poraneamente insidiate dalla malattia. 

Verney. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8824) Pensioni - Riscatto di anni di servizio. — 
Dott. A. L. da F. — Poiché trovasi in servizio 
dal 1903 cioè da un anno prima che la legge sulla 
pensione dei medici condotti fosse estesa agli uf¬ 
ficiali sanitarii, può inscriversi ora alla Cassa ri¬ 
scattando tanti anni di servizio quanti ne occor¬ 
rono per formare un quindicennio anteriore alla 
inscrizione. Come premio di tale riscatto deve pa¬ 
gare entro dieci anni una somma che si aggira 
fra le quattro o le cinquemila lire. Per la liqui¬ 
dazione effettiva della pensione che potrà liqui¬ 
dare al 25° anno, occorre che indichi l’età che ha 
ora e quella che avrà al termine del servizio. La 
indennità suppletiva caro-viveri compete per ogni 
figlio, oltre i primi tre, purché siano conviventi 
ed a carico. 

(8825) Medico supplente - Emolumento - Parti¬ 
zione. — Dott. A. F. chi C. — Quantunque abbia 
sostenuto un maggior lavoro, il medico condotto 
del primo reparto non può pretendere che nella 
ripartizione dello stipèndio arretrato, la sua quo¬ 
ta sia maggiore di quella del supplente, sostenen¬ 
do che si debba procedere alla partizione non per 
capi ma per servizio prestato. La deliberazione 
consiliare con cui si attribuiva al detto supplente 
l’onere di curare periodica mente un determinato 
numero di poveri avrebbe dovuto essere eseguita 
e fatta eseguire, ma dalla trascuranza non può 
trarsi motivo per pro(?edere ad una ripartizione 
non autorizzata dalla Autorità tutoria ed in con¬ 
trasto col deliberato di massima circa ' gli sti¬ 
pendi. La seconda condotta si può sempre soppri¬ 
mere con l’approvazione della G. P. A. e del Con¬ 
siglio provinciale di Sanità. 

(8826) Congedo - Medico interino. — Dott. R. R. 
da M. — Il medico interino non ha diritto al 
congedo annuale perchè esso è stabilito dalla legge 
solo pei medici condotti titolari, cioè, per quelli 
nominati in base al concorso. 

(8827) Ufficiale sanitario - Ricompensa per cer¬ 
tificati di pensioni di guerra. — Dott. C. V. da F. 
— Quella che Lei ha fatta al padre del militare 
morto in guerra non è visita richiesta nell’inte¬ 
resse privato, ma bensì in quello pubblico trat¬ 
tandosi di rendere al genitore superstite quel be¬ 
neficio pecunia rio che il figlio premorto gli appor¬ 
tava. Ella ha agito nella veste di pubblico ufficia¬ 
le e di ufficiale governativo, e quindi, nulla gli 
compete. 
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(SS28) Elenco dei poveri. - Stipendio al netto - 
Indennità caro-viveri suppletiva. — Dott. F. O. 
dii A. — Per la riscossione delle sue competenze 
delle cinquecento famiglie non comprese nello 
elenco dei poveri Ella deve diffidare il Comune a 
compiere sollecitamente il proprio dovere. Nel caso 
che seguiti a trascurare la formazione dello elen¬ 
co si rivolga alla G. P. A. per congruo aumento 
di stipendio ai sensi dell’articolo 26 della legge 
sanitaria. Non conviene esigere da dette famiglie 
le lire 5 previste nel capitolato perchè innanzi 
tutto dovrebbero essere povere, mentre hon lo 
sono. 

La parola al netto va intesa con riferimento 
alla somma che si percepiva dal medico quando 
il decreto venne emesso. A coloro che sono prov¬ 
visti di stipendio di lire 10 mila è dovuta, come 
a tutti gli altri, la indennità suppletiva di cente¬ 
simi 85 per ogni figlio, oltre i primi tre. 

(8829) Ufficiali sanitarii. - Concorsi. — Dott. A. 
T. da S. — I concorsi per la nomina ad ufficiale 
sanitario sono per titoli ed esami. Non possono 
essere per soli titoli. L’ufficiale sanitario provvi¬ 
sorio può sollecitare il concorso. Lo stipendio non 
è fissato a priori, per l'ufficiale sanitario,'ma egli 
gode di tutti i vantaggi economici concessi agli 
altri impiegati comunali e dello Stato. 

(8830) Medico libero esercente - Segretario co¬ 
munale. — Dott. I*. P. dii F. — Nessuna incompa¬ 
tibilità esiste pel medico libero esercente che co¬ 
pra la carica di segretario comunale. 

(8831) Prime cure e certificati in caso di infor¬ 
tunio. — Dott. G. S. da R. — Le prime cure e la 
redazione del primo certificato di inabilità al la¬ 
voro negli infortunii compete al medico condotto 
con diritto a compenso da parte della impresa 
siccome prescrive l’articolo 149 del Regolamen¬ 
to 21 novembre 1918, n. 1889. Il rimanente della 
cura deve essere poi prestata gratuitamente se 
l’infortunato sia inscritto nello elenco dei poveri. 
■Nel caso che l’esercente si rifiuta al pagamento 
può ben adire l’Autorità giudiziaria. 

(8832) Esercizio della odontoiatria. — Dott. P. 
N. M. da T. — Ogni laureato in medicina e chi¬ 
rurgia può esercitare l’odontoiatria e protesi den¬ 
taria. 

(8833) Tassa. esercizio. — Dott. I). N. da M. — 
La tassa esercizii e rivendite non dovea essere 
pagata in quanto medico condotto ma non in 
quanto libero esercente. Se J’ha pagata come me¬ 
dico condotto, si faccia cancellare dai ruoli per 
l’avvenire ma pel passato nulla può fare, non 
avendo reclamato in tempo. 

(8835) Pensioni. — Dott. A. V. da F. — La retta 
che incombe al medico condotto per la inscrizio¬ 
ne alla Cassa di previdenza è di lire 132. La in¬ 
scrizione decorre dal giorno della sua data, non 
potendosi retrotrarre ad epoca anteriore. 

(8836) Stabilità nella carica "e nello stipendio .— 
Dott. V. L. da B. M. — Ella acquisterà la stabi¬ 
lità reale col giorno C luglio 1921 e la virtuale 


col giorno 6 aprile stesso anno, computandosi 
nel periodo di prova quello trascorso con nomi¬ 
na interinale. Ciò sempre che abbia preso effetti¬ 
vamente servizio col giorno stesso della nomina, 
altrimenti la prova comincerà dall’epoca in cui 
avrà preso effettivamente servizio. 

Doctor Justitia. 


Cronaea del 



ento professionale. 


Contributi per gli Ordini dei Sanitari. 

La Gazzetta Ufficiale del 30 aprile, n. 101, pub 
blica una legge in data 21 aprile 1921, n. 546, che 
all’art. 5 della legge 10 luglio 1910, n. 455, rela¬ 
tiva agli Ordini dei Medici-Cliirurgi, veterinari e 
farmacisti, sostituisce il seguente: 

« La inscrizione in ciascun albo è subordinata 
al pagamento, da parte degli inscritti, di un con¬ 
tributo annuo per le spe.se di funzionamento del 
rispettivo Ordine, il quale contributo non potrà 
eccedere le L. 100». 


La condotta medica 

discussa dalla Lega dei Medici Socialisti. 

Al recente Congresso tenutosi a Rimini la Lega 
dei Medici Socialisti discusse ampiamente la que¬ 
stione della condotta medica. Dopo vivace dibat¬ 
tito a cui parteciparono molti congressisti, di cui 
alcuni sostennero il ritorno alla condotta piena, 
venne alla fine approvato il seguente ordine del 
giorno : . r 

«La Lega dei Medici Socialisti, preso in esame 
« la questione delle condotte mediche, riconoscen- 
«do che nella presente situazione del problema del- 
« l'assistenza sanitaria in Italia non si può adot- 
«tare una soluzione rigida eguale per tutti i luo- 
«ghi seriamente inspirata a considerazioni d’or- 
«dine ideale socialista, esprime l’avviso che i 
« Comuni possano giovarsi del sistema misto re- 
« sidenziale già esperimentato utile e basato sopra 
«gli elenchi multipli e con tariffe di favore a 
«vantaggio dei ceti meno abbienti». 

Federazione piemontese dei Medici condotti. 

Si è radunato il Consiglio federale delle Sezioni 
piemontesi dell'A. N. M. C. ; esso fece una viva e 
proficua discussione su 11'opportunità di richiedere 
nuovi miglioramenti sia di stipendio residenziale, 
sia deirindennità alloggio, sia dei mezzi di tra¬ 
sporto, e sui metodi di lotta necessari a tale 
scopo. Dopo esame della situazione da parte dei 
colleglli Percival, Bongioanni, Mattioli, Prunas. 
Danioni, Oliare, venne approvato all’unanimità il 
seguente ordine del giorno : * 

«Il Consiglio federale piemontese dei M. C., 
preso atto della necessità della lotta già iniziata 
nella provincia di Novara, plaudendo all’azione 
esplicata dal raggnippa mento provinciale di No¬ 
vara, delibera che ogni raggruppamento provin¬ 
ciale decida nel proprio ambito quali siano le 
necessità attuali, le esponga in ordini del giorno 
come richieste all’Autorità tutoria, e tutti insieme 
si mettano d’accordo, per mezzo della Federazio¬ 
ne, sui metodi di lotta più adatti da seguire qua¬ 
lora le richieste fatte non venissero accolte». 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere in seguito a mano a 
mano che giungeranno i rapporti dei rispettivi 
Comitati provinciali : 

11. Provincia di Piacenza Dott. Dragoni Pietro 
del Comune di Piacenza. L. 300 — Dott. De Lama 
Pietro, del Comune di Mortizza, L. 300 — Dottor 
K ugge ri Giuseppe, del Comune .di Gropparello, 
L. 300 — Zilocchi Iginio, del Comune di S. Gior¬ 
gio Piacentino, L. 250 — Dott. Bertucci Giuseppe, 
del Comune di Vernasc-a, L. 250 — Dott. Ferrari 
Cannilo, del Comune di Caorso, L. 250 — Dottor 
leu netti Enrico, del Comune di Fiorenzuola d’Ar- 
V- 200 ~ -Dott. Cesaroni Paolo, del Comune 
di Villa nova sull’Arda. L. 150 — Dott. Candolfi 
Decio, del Comune di Cadeo. L. 150 — Dott. Gatti 
Felice, del Comune di Aguzzano, I,. 100. 

, 12 \* Pr ° vincia di Venezia : Dott. Fa valli Secon¬ 
do, del Comune di Venezia, L. 500 — Dott. Ab- 
bruzzetti Alfonso, del Comune di Bufano, L 300 
~ Mozzi Riccardo, del Comune di Ceggia, 

n. o00 — Dott. Nogara Giuseppe, del Comune di 
Cavarzere L. 300 - Dott. Brunn Antonio, del 
Connine di Fossa Ita di Portegni aro, L. 300 — 
)ot .! nA Meneghelli Guido, del Comune di Scorzè, 
li. ..no — Dott. Ronconi Vincenzo, del Comune di 
Ignaro. L. 300 — Dott. Ubertis Francesco, del 
Comune di Mirano, L. 300 — Dott. Tallone Dio- 
ìvV 1 : rf Comune di Cavazuccherina, L. 300 — 
Dott Patente Michele, del Comune di S. Michele 
del Quarto, L. 300 — Dott. Forti Giuseppe, del 
Comune di S. Stino di Livenza. L, 300 — Dottor 
Scalante Antomo, del Comune di Zelarino, L. 300 

del Comune di Dolo, li- 
R*™ “7 o£- Pa J?none Amasio, del Comune di 

Mesti e, L. 300 n— Dott. Aly Belfadel Arturo, del 
Comune di s. Maria di Sala, L. 300. 

13. Provincia di Benevento: Dott. Cerni Giu- 
^1 Comune di Airola. L. 300 — Dott. Zam- 
f? £ 1,1 t? lllppo ’ del Comune di Apollosa. L. 300 — 
Dott Formosa Salvatore, del Comune di Tocco 
gaudio L. 300 — Dott. Cerza Vincenzo, del Co- 
mune di S Giorgio la Montagna, L. 300 — Dottor 
i qaa ' 1 Giovanni, del Comune di Castelvenere, 

ÌC ~ T Dot ^A Ietri U° Giaoomo ' del Comune di 
Faiechìo, L 300 — Dott. Addomizio Luigi del 
Comune di Cercemaggiore. L. 300 — Dott Basile 

l Comill À e fìi Giorgio la Molara, L. 300 
— Dott Zuppa Domenico, del Comune di S. Mar- 

rUn/'rl 1 ’ T -- 300 - o Dott - P ««*> Nicola, del 

^r il ^i dl . SaSSin °^’ 300 - Ma ione Ni¬ 

cola, del Comune di Melizzano !.. 150 — Dottor 

An ì?“i?’ dtìl Com “iw* di S. Bartolo- 
nC.' rl T Do . tt - Zamparelli Giacomo, del Co- 
<h , s : ^eucio, h. ISO — Dott. De Spirito 
Al fon sm del Comune di Apice. L. 150 — Dottor 
Ferm Francesco, del Comune di Foglianise, L. 150 

t <lel Comune di Fragneto* 

Conu,nò ■ l 1 ' ~ Pott - Simone Matteo, del 
Comune di Arpaia, L. 150 — Dott. Giaquinto Al¬ 
fonso del i omune di Montesarchio, L. 150 — Dot- 
tor Del Pozzo Berardino. del Comune di Pago 
Ciuno. L. 150 — Dott. Carusio Sebastiano, del 
Comune di Vi tu la no, !.. 150 — Dott. Del Vecchio 
Pasquale, del Comune di Casalduni. L. 150 — Dot- 

r FI Jr!! 1 eno Vv del Comune di Guardia 

io" ViJ A *' L * Dott - Delli Veneri Raffae 

le, del Comune di Morcone. L. 150 — Dott. VI- 


ghotti Francesco, del Comune di S. Agata de* 
Goti, L. 150 — Dott. Brizio Vincenzo, del Comune 
di S. Lorenzo Maggiore, L. 150 — Dott. Lavigna 
Giuseppe, del Comune di S. Salvatore Telesini 
l, i 50 — Dott Cusani Vincenzo, del Comune dì 
Solopaga, L. 150 — Dott. Antinozzi Luigi, del Co- 
mune di Castelfranco in Miscano, L. 150 — Dot¬ 
tor Pelosi Giovanni, del Comune di Foiano Val 
Fartore, L 150 — Dott. Santoro Raffaele del Co- 
niune di Mplinara, L. 150 — Dott. Principe An¬ 
tonio, del Comune di Benevento, L. 150 — Dottor 
Antinozzi Alberto, del Comune di Monte Falcone 
di Val Fortore, L. 150. 



1 . I 

Bologna. — Per titoli ed esami; assistente del 
Laboratorio Medico Micrografia dell’Ufficio d’igie¬ 
ne; L. 9500 con 5 aumenti di L. 600, di cui i pri¬ 
mi quattro triennali, l’ultimo quinquennale. Caro- 
viveri. Scad. ore 12 del 31 maggio. 

Capizzone {Bergamo). — Consorzio 4 Comuni; 
ab. 3430; L. G500 per 1000 (poveri; L. 500 uff. san.; 
L. 2000 mezzi trasporto e disagiata residenza; li¬ 
re 300 ambulatorio; mese congedo: L. 120 assicu¬ 
razione infortuni; caro-viv. Documenti entro 10 
giugno al Sindaco. 

Cartoceto (Pesaro). — Piena con probabilità di 
camb. in residenziale, della frazione Lucrezia: li¬ 
re SOOO oltre L. 1200 per c.-v., L. 1800 per la cav. 
e L. 300 per abitaz. ; se la condotta sarà cambiata 
in residenziale lo stipendio sarà ridotto. Scadenza 
31 maggio. _ ì 

Casole d’Elsa (&iena). — Due condotte: L. 6000 
con otto trienni del ventesimo: L. 2000 per la Cav.: 
doppio caro-viv. Scad. 31 maggio. 

Castellafiume (Aquila). — Poveri; L. 6000 ol¬ 
tre J,. 1000 per disag. resid., L. 2000 per cavale., 
L. 500 per uff. san., quattro sessenni del decimo! 
Età limite 60 anni. Il concorso sarà valido qua¬ 
lunque sia il numero dei concorrenti. Scad. un 
mese dall’8 maggio. ^ 

Castelletto Cervo (Novara). — L. 4000 fino a 
300 prov.; addizionale L. 5; alloggio L. 300; uff. 
san. L. 500; cinque quinq. del dee. Scad. 31 mag. 

Castel Ritaldi (Perugia). — Scad. 30 maggio. 
L. 6000 per i primi 1000 pov., L. 2 per ogni iscritto 
in più, L. 100 per uff. san.. L. 1500 per cav., c.-v. 

Cazzi mani (Milano) . >— L. 6000; quota comple¬ 
mentare L. 2000; bicicl. L. 300: uff. san. L. 500. 
Scad. 31 mag. , 1 

Cenate Sotto (Bergamo). — Cons. con Cenate 
Sopra e S. Paolo (l’Argon; L. 6500 per 1000 pov.. 
L. 1000 per mezzo trasp., L. 500 quale uff. san. 
Scad. 15 giugno. 

Cuorgnè (Torino). — Consorzio con Salto e 
Pria eco. L. 4300 iniziali; per uff. san. L. 1100; 
mezzi trasp. L. 500; alloggio L. 100; quinquenni: 
caro-viv. Scad. 31 maggio. -M 

Fanano (Modena). — Due condotte pei poveri; 

L. 8000 con 10 bienni del ventesimo; caro-viveri; 

L. 2500 per cav. Scad. 31 maggio. : 

Genzano (Roma). — 3 a Condotta residenziale: 

L. 10,000 con 4 quadrienni del decimo; due caro¬ 
viveri ; capitolato conforme al capitelato-tipo com¬ 
pilato dalla Commissione paritetica per la Provin 
eia di Roma. Aperto al 2 giugno. *3L 
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Grosseto. Congregazione di Caritè. — Aiuto me¬ 
dico e aiuto chirurgo presso il R. Ospedale della 
Misericordia ; L. 6000 e dopo un quadriennio lire 
6420; due caro-viv. ; stanza nell’Ospedale. Età 27-35 
anni. Al lo giugno. Nomina e conferma biennali. 
Rivolgersi aH’Amministrazione dell’Ospedale. 
dell’Ospedale. 

Marsaglia (Cuneo). — L. 5500: caro-viv.; quin¬ 
quenni: alloggio con giardino. Scadenza 30 maggio. 
Capitolato-tipo della Provincia. 

Melendugno (Lecce). — Cond. per Eorgagne; li¬ 
re 5000, c.-v., 4 quinq. del decimo. Sead. 10 giug. 

Milano. — Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Quattro medici primari ; L. 7000; condizioni tutte 
delPorganico e dei regolamenti. Età limite 44. Me¬ 
morili inedita: illustrazione clinica di due casi, ecc. 
Chiedere annunzio. Documenti al Protocollo del 
Consiglio (via Ospedale 5) entro le ore 10 del 6 
agosto. Due chirurghi primari; idem: scad. ore 16 
del 16 agosto. 

Nus (.4 osta). — Consorzio con Fenis, S. Marcel. 
Ab. 4891. L. 4000 iniziali; per uff. san. L. 700: in¬ 
dennità trasporto L. 1800; alloggio; quinquenni del 
decimo: caro-viv. Scad. 4 giugno. 

Onaxo (Roma). — Al 31 mag. ; L. 7000 fino a 
2000 pov.. Ti. 1.50 ogni pov. in più. L. 500 per di¬ 
sagiata resid., L. 300 quale uff. san., caro-viv. 

Pali: zza (Udine). — L. 6000 con tre quinquenni 
del decimo: caro-viv.: L. 1800 per cav.; L. 600 
quale uff. san. Scad. 30 maggio. 

Pethnexgo (Novara). — L. 5000; ogni pov. sui 
.300 L. 5; per uff. san. L. 500. Scad. 31 maggio. 

Pozzilli (Cam gotta sso). — L. 3000; per cavale. 
L. 1000. Scad. 31 maggio. 

S. Anatolia di Narco (Perugia). — Consorzio con 
Narco Scheggino; L. 6000 per 1000 pov. ; caro-viv., 
disag. resid. fino a L. 2000; tre quinquenni del dee. 
Scad. 30 giugno. 

Sarsina (Forlì). — 2 a cond.; L. 7000 e 10 bienni 
del ventesimo, due caro-viv., L. 2fK)0 per cav. Tn . 
corso di appr. aumenti a L. 8000 e L. 2500. Scad. 
31 maggio. 

Villafranca d’Asti (Alessandria). — L. 6000; 
per cav. L. 1000; quale uff. san. L. 1000. Scadenza 
6 giugno. 

Interinato buona retribuzione cerca medico gio¬ 
vane pratica ostetrico-ginecologica. Scrivere offerte 
e condizioni: Dottor G. B. - Albergo Diurno, Piaz¬ 
za S. Silvestro, Roma. 

Assumerei interinato ovunque. Dirigere offerte : 
Dott. P>. Yendrame, Via Garibaldi 1, Tivoli. 

Medico-chirurgo pratico condotta ed ospedale ac¬ 
cetterebbe interinato buona retribuzione. Indiriz¬ 
zare offerte dettagliate: Dott. Feda, via Merula- 
na, 60 - Roma. 

Esami per medici di bordo. 

C'on decreto 1° maggio coir., è stata indetta 
dal Ministero dell*Interno per il mese di otto¬ 
bre la sessione per Tanno. 1921 degli esami d’ido¬ 
neità per la concessione dell’autorizzazione a viag¬ 
giare come medico di bordo, a termini dell’art. 1 
d^l R. I>. 7 luglio 1910, n. 573. 


Gli aspiranti dovranno inviare domanda e do¬ 
cumenti al Ministero dell’Interno (Direzione Ge¬ 
nerale .della Sanità Pubblica) entro il 15 settem¬ 
bre 1921. 

Diffide,. 

Nuove diffide : Cartoceto e Serraungherina (Pe¬ 
saro), Casolo d’Elsa (Siena), Torreano e Valvas- 
sone (Udine). 

Revoca di diffide: Mortara (Pavia), Cenate Sotto 
{ Bergamo), prov. di Bergamo. 

* 

. * * 

Ricercasi l’opera completa « Istituzioni di Ana¬ 
tomia dell’Uomo » del Chiarugi. Rivolgersi dot¬ 
tor Alessandro Lucca, Volpiano (Torino). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Negli Ospedali Civili di Genova sono risultati 
eletti, in esito a concorso, primari medici i dottori 
proff. Rolla Carlo, Calcatemi Ezio, Connio Ales¬ 
sandro e Sivori Luigi; primari chirurghi i dottori 
prof. Drago Federico, prof. Giudice Antonio e O- 
berto Carlo Mario. 

Alla Cattedra di patologia speciale medica presso 
l’Università libera di Camerino è risultato primo, 
in seguito a concorso, il prof. Ferruccio Ravenna. 
Rallegramenti. 


MEDICINA SOCIALE. 

Scuola di Assistenti Sanitarie a Firenze- 

Al Lyceum di Firenze, per iniziativa del Consi¬ 
glio Nazionale delle Donne Italiane, fu tenuta una 
riunione allo scopo di far meglio conoscere la 
Scuola di Assistenti Sanitarie o Infermiere Vi¬ 
si tatrici a tutti coloro che possono in qualche modo 
contribuire allo sviluppo della Scuola stessa. 

Nell’importante adunanza, cui presero parte le 
migliori notorietà, dopo che la Tresid. del Consi¬ 
glio Nazionale, sig. a Ida Uzielli De Mari, ebbe 
spiegati gli scopi della Istituzione delle Assisten¬ 
ti Sanitarie sorta dietro l’esempio dell’Inghilter¬ 
ra e dell’America, dove è fiorentissima, parlò la 
signorina Pacchioni, direttrice del Corso della 
Scuola Infermiere. Essa ricordò le vicende e i suc¬ 
cessi della scuola. Fece osservare che il compito 
delle Assistenti sanitarie va dalla propaganda di 
igiene e quella di economia domestica, esercitata 
direttamente nelle case del popolo, alla profilassi 
contro la tubercolosi, al servizio di assistenza sa¬ 
nitaria fra gli operai dei grandi stabilimenti in 
du stria li, alla sorveglianza della infanzia tanto 
a domicilio che nella Scuola. 

Parlò poi il comm. Tabarrini, .Presidente del 
Comitato del Rione di S. Croce, illustrando il la-' 
voro compiuto dal Comitato in questi ultimi anni 
ed elogiando l’opera delle Assistenti Sanitarie, le 
quali, essendo a contatto diretto del popolo, co¬ 
stituiscono un eccellente anello di congiunzione 
fra il popolo stesso e i vari Comitati cittadini di 
beneficenza. 

E dopo altri discorsi, il dott. Fatichi esprease 
il voto che sorga al più presto una Scuola per in¬ 
fermiere per il servizio negli ospedali, conside¬ 
rando la donna molto più adatta dell’uomo all’as¬ 
sistenza dei malati. 
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intinto prese la parola il dott. Boatta, il quale 
si dolse profondamente che da noi così poco sia 
•stato fatto per la assistenza ospitaliera in con- 
tronto degli altri paesi, e deplorò che si fosse 
chiusa la Scuola per infermiere Regina d’Italia, 
che aveva dato ottimi risultati. Finì augurando 
anch’egli che sorgano presto Scuole per dare agli 
Ospedali infermiere veramente adatte al loro uf¬ 
ficio delicato e pietoso. 

# 

Lega Abolizionista Italiana. 

Si è costituita in Roma una Lega Abolizionista 
Italiana, con sede in via in Arcione, 98. Essa ade¬ 
risce allo scopo ed ai principii della Federazione 
Abolizionista Internazionale che risiede a Ginevra 
ed albi quale è federata. È indipendente da qual¬ 
siasi scuola, partito politico o confessione. Ha per 
scopo di provocare in Italia l’abolizione del rico¬ 
noscimento legale della prostituzione. 

Considerando le vigenti disposizioni sulla prosti¬ 
tuzione un errore dal lato della salute pubblica, 
un’ingiustizia sociale, una mostruosità morale ed 
un delitto dal lato giuridico, la 'Lega si sforza di 
sollevare contro questo regime la disapprovazione 
generale. Oltre alle questioni che interessano di¬ 
rettamente l’abolizionismo, la Lega si propone di 
studiare con criteri scientifici le cause morali, eco¬ 
nomiche e sociali della prostituzione, i mezzi da 
adottorsi per prevenirla e combatterne gli effetti 
deleteri sulle condizioni igieniche e morali della 
società. A tal uopo essa si mantiene in stretto rap- 
porto, oltre che con la Federazione Internazionale, 
con qualunque associazione italiana od estera le 
cui. direttive siano affini alle sue. Cura altresì una 
attiva oliera di 1 n-opaganda, i>er mezzo di confe¬ 
renze, convegni, pubblicazioni, eco. 

I soci della Lega sono : effettivi, col lettivi, ade¬ 
renti. 

La Lega si propone di stimolare la costituzione 
di Sezioni in Italia. Per potersi costituire le Se¬ 
zioni dovranno contare .non meno di venti soci. 

II Consiglio Direttivo è così composto: Alice 
Sehiavoni Bosio, presidente; on. prof. Pietro Bor¬ 
romeo, marchesa Elena Lucifero, dott. Teresita 
Sandesky Sceiba, vice-presidenti ; on. Luigi Feder- 
zoni, prof. Vincenzo Montesano, prof. Ettore Levi, 
dott. Esehilo Della Sebi, signore Novi Scanni, Ga¬ 
sai telli Cabrini, prof. Maria Loschi, avv. Teresa 
Labriola, Maria Valeri, Nadina Prochet, prof. Tito 
Gualdi, Paola Benedettini, comm. Ghiarappa, con¬ 


siglieri. 

Una conferenza sull’organizzazione antitubercolare. 

Nella R. Clinica Psichiatrica dell’Università di 
Napoli il prof. Camillo Poli, presidente dell’Asso¬ 
ciazione Genovese Antitubercolare, tenne' una lu¬ 
cida conferenza alla presenza di un numeroso ed 
eletto uditorio. 

Presentò l’oratore il sen. Bianchi. 

11 prof. Poli espose tutto il programma di pro¬ 
filassi antitubercolare fin qui svolto a Genova, 
città più di ogni altra in Italia colpita dalla tu¬ 
bercolosi. Dichiarò che ormai la sua Associazione 
ha un bilancio di mezzo milione all’anno. 

Alternando il suo dire con nitide proiezioni, il¬ 
lustrò i vari elementi dell’orgunizzazione cui egli 
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sovra intende: ufficio centrale antitubercolare, asili 
campestri, scuole all’aperto, ospizio marino di Ber- 
geggi, ecc. Egli fu -vivamente applaudito allorché 
parlò della necessità di combattere la tubercolosi 
specialmente nell’età infantile. Dopo aver rievo¬ 
cate le antiche e recenti glorie napoletane nella 
lotta antitubercolare, ricordando in special modo 
il celebre editto di Cirillo e Cotogno e le famose 
ricerche di Luciano Armanni sulla contagiosità 
del morbo, tenne a dichiarare tutta la sua ammi¬ 
razione per i dispensari antitubercolari di Napoli, 
che ha giudicato un modello del genere, ed au¬ 
spicò il più lieto avvenire alla Società Antituber¬ 
colare Partenopea, che con rapidità ed efficacia 
senza pari provvede ad espletare il suo program¬ 
ma di sì alto interesse igienico e sociale. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il VI Congresso Medico Siciliano 

si è svolto a Palermo negli scorsi giorni, con largo- 
intervento di cogressisti. 

Al 1 ’inaugurazione parlarono il Sindaco, S. E 
l’on. Orlando, il prof. Giuffrè, il prof. Lazzaro, il 
col. med. Gualdi, il prof. Bentivegna. 

Daremo prossima mente un resoconto dei lavori. 

La Fiera Campionaria del Mezzogiorno e del Le¬ 
vante. 

La Fiera Campionaria del Mezzogiorno e del 
Levante avrà luogo in Catania dal 1° al 20 agosto; 
vi hanno dato valido appoggio il Comune, la Pro¬ 
vincia, la Camera rii Commercio, gli Istituti di 
Credito e il Governo: assumerà speciale importai 
za anche nei confronti delle manifestazioni con¬ 
generi sorte numerose in tutta Italia. 

La particolare posizione geografica di Catania — 
protesa nel mare verso le terre d’Africa e d’orien¬ 
te — e le sue tradizioni commerciali, ne fanno 
uno dei migliori centri per un i>eriodico convegno 
fra i venditori del Continente, della Sicilia e del¬ 
l’Estero eri i compratori accorrenti dai grandi 
mercati di consumo scaglionati lungo le rive del 
Mediterraneo, dalla Tunisia alla Tripolitania, dal¬ 
la Cirenaica all’Egitto, dalla Siria all’Asia Minore 
e alla Grecia. 

T^i :> categoria della Mostra sarà dedicata alle 
industrie elamiche e farmaceutiche; la 4 a alle in¬ 
dustrie dell’alimentazione; la 5 a all’edilizia: la 10 a 

includerà l’igiene; la 13 a le stazioni termali e idro¬ 
minerali. 

Per qualsiasi informazione le Ditte possono ri¬ 
volgersi all’Amministrazione della Gazzetta Medi¬ 
ca Siciliana, in Catania, Corso XX Settembre 29 
(Largo dei Vespri). 

Il Congresso e le Mostre di Parma. — Il programma 
in rapporto alla Idroelimatologia. 

Parte importante delle «Industrie Sanitarie» è 
quella che si riferisce al razionale sfruttamento 
delle ricchezze idrologiche e climatologiche, e mol¬ 
to o]>portunamente anche dal primo Congresso Na¬ 
zionale per le Industrie Sanitarie Italiane, dello 
scorso anno, non venne dimenticata la parte Idro¬ 
logica. 
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Ad essa si connette intimamente anche quella 
climatologica, che è quasi sempre complemento in¬ 
tegrante delle cure idriche (crenoterapiclie) ; anzi 
è talora anche da sola elemento curativo impor¬ 
tantissimo, del quale l’Italia è mirabilmente ricca. 

Al Congresso prossimo di Parma (seconda de¬ 
cade di giugno) saranno svolti non gli argomenti 
scientifici e culturali, che hanno altre sedi oppor¬ 
tune, ma bensì saranno studiate a fondo le que¬ 
stioni attinenti allo sviluppo industriale, che ha 
per base il nostro patrimonio naturale idroclima 
tologico. Saranno pertanto relatori di singoli ar 
gomenti riferentisi alle acque minerali e loro uti¬ 
lizzazione migliore, persone di speciale competen¬ 
za tecnica ed amministrativa. 

La Mostra accoglierà, nella Sezione idroclimato- 
logica, quanto di meglio la Idrologia e la Clima¬ 
tologia italiane possono vantare; alcune delle no¬ 
stre grandi ' Stazioni crenoterapiche e climatiche 
sono già conósciute, e lo scopo sarà soltanto .di 
mostrarne lo sviluppo attuale e la possibilità di 
un ulteriore grandioso «viluppo futuro: ma figure¬ 
ranno anche, con la relativa documentazione scien¬ 
tifica e medica, numerose fonti e località, le quali, 
degnissime di grande utilizzazione terapeutica, .so¬ 
no tuttora im»co conosciute. 

L’organizzazione della Sezione idroclima tologica 
delle Mostre di Parma è affidata alla Commissione 
Permanente per le Industrie Sanitarie (Milano - 
Via S. Paolo, 10). 

Corso di patologia e clinica delle malattie tuber¬ 
colari. 

Il 19 corrente, come abbiamo già annunziato, ha 
inizio presso la IL Clinica Medica di Genova un 
secondo corso di Patologia e Clinica delle Malattie 
tubercolari, diretto dal prof. sen. E. Maragliano. 
Tale corso è essenzialmente pratico e consiste: 
a) in dimostrazioni ed esercitazioni cliniche; b) in 
esercitazioni diagnostiche con speciale riguardo al¬ 
la diagnosi precoce .della tubercolosi ed al suo 
accertamento; c) in dimostrazioni radiologiche; 
fi) in esercitazioni di Laboratorio; é) in conferenze 
sulla patologia e sulla clinica della tubercolosi. 

Completano il corso alcune conferenze pratiche 
sulle varie localizzazioni extra-poi mona ri della tu¬ 
bercolosi, tenute rispettivamente dai Professori 
della R. Università di Genova : Clivio, direttore 
dell’Istituto di Clinica Ostetrico-Ginecologica ; V. 
Maragliano, direttore dell’Istituto di Radiologia; 
Masini, direttore dell’Istituto di Otorinolaringoia¬ 
tria ; Morselli, direttore dell’Istituto di Clinica 
Psichiatrica e Neurologica: Ovio, direttore dell’I¬ 
stituto di Clinica Oculistica : Pacchioni, direttore 
dell’istituto di Clinica Pediatrica: Radaeli, diret¬ 
tole dell’Istituto di Clinica Dermosifilopatica ; Tu- 
sini. direttore dell’Istituto di Clinica Chirurgica. 

Inoltre il prof. Fabris, direttore dell’Istituto di 
Anatomia patologica, farà una conferenza dimo¬ 
strativa di lesioni anatomo-patologiche, ed il pro- 
fessor Canalis, direttore dell’Istituto d’igiene, una 
conferenza sui provvedimenti profilattici da appli¬ 
carsi innanzi agli infermi di malattie tubercolari. 

A coloro che avranno frequentato il corso rego¬ 
larmente ed avranno fatto tutte le esercitazioni re¬ 
lative sarà rilasciato uno speciale diploma. Sono 


senz’altro ammessi al corso tutti coloro che noti¬ 
ficano albi Segreteria della Clinica Medica (Via 

Balilla, 5 - Genova) il loro desiderio di parteci¬ 
parvi. 

In memoria del prof. De Gio?anni. 

Il 3 aprile in Sabbioneta (Mantova), la citta¬ 
dina di Vespasiano, fu solennemente inaugurato 
un piccolo monumento ad Achille De Giovanni, 
che ivi ebbe i natali. Intervennero alla cerimonia 
il prof. Luca tei lOj rettore dell’Università e diret¬ 
tore della Clinica medica di Padova ; i proli. Carlo 
Foà, Pari e Bertelli, il presidente dell’Ordine dei 
niellici, il direttore e alcuni primari dell’Ospedale 
di Mantova, amici ed ammiratoli dell’illustre de¬ 
funto, numerosi medici del Mantovano e una folla 
di popolo. Giunsero numerose adesioni. 

Nello storico Teatro fu scoperto il bellissimo 
medaglione, opera dello scultore Veneziani., Pro¬ 
nunciò il discorso inaugurale il dott. Giovanni Pu¬ 
gliesi, che rievocò la nobile figura dell’Estinto. 
In nome del prof. Giacinto Viola, impedito da 
malattia, lesse uno studio psicologico e scientifico 
sull’opera e sulle dottrine del Maestro il profes¬ 
sor Pende. Infine il prof. Luca tei lo depose rive¬ 
rente sul monumento un fiore colto dall’aiuola 
che a Padova circonda l’erma di Roberto Ardigò 
e fece un parallelo tra i due Uomini insigni. 

Rapporti sanitari con la Russia 

La Sezione Medico-Sanitaria presso l’Ufficio dì 
informazioni della Delegazione Commerciale della 
Repubblica Socialista Federale dei Sovieti di Rus¬ 
sia ci comunica : 

1. — La Sezione suddetta ha due scopi : 

1° Di mostrare attraverso scritti, fatti, do¬ 
cumenti e cifre l’attività del Governo degli ope¬ 
rai e contadini per mezzo del Commissariato della 
Salute Pubblica, riguardo ai problemi medico,- 
sociali, come: assicurazione e previdenze socia¬ 
li, la lotta contro le epidemie, malattie, infortu¬ 
nio, disoccupazione, invalidità, vecchiaia, difesa 
della maternità, dell’infanzia, provvedimenti per 
danneggiati della guerra, sistemazione degli allog¬ 
gi, igiene della scuola, insegnamento medico e 
preparazione del personale per la lotta profilattica 
e terapeutica contro le epidemie e malattie spe¬ 
cifiche; sull’organizzazione ospedaliera, sugli sta¬ 
bilimenti climatici, ecc., ecc. ; 

2° La Sezione Medico-Sanitaria ha nel mede¬ 
simo tempo lo scopo di tenere al corrente la Rus¬ 
sia dei Sovieti di ciò che vi è di nuovo in Italia in 
tutte le branche delle Scienze medico-sanitarie, 
nella vita clinica, ospedaliera, nei congressi, nella 
letteratura, ecc. 

In questo modo la Sezione spera compiere il 
suo modesto utile lavoro per mettere in contatto 
l’Italia e la Russia dei Sovieti nel proprio campo 
e nel senso più largo della parola. 

La Sezione Medi co-Sa ni tana spera che le Uni¬ 
versità italiane, gli Istituti scientifici, la Stampa 
medica ed i medici vorranno facilitare questo suo 
compito, inviandole materiali ed informazioni su 
tutto ciò che riguarda i problemi acccennati nel 
presente comunicato, e per il bene e l’interesse 
comune. 



74G 


IL POLICLINICO 


RASSEGNA DELLA STAMPA. 

La Prema Mèdica Argentina, 30 marzo. _ F. C. 

A iati lag a. Comparsa del ritmo normale in una 
aritmia completa. — G. Bosch Arana. L’insegna¬ 
mento pratico dell’anatomia. 

Studili ni, 20 aprile. — A. Cardarelli. Ascesso del 
fegato o ciste da echinococco suppurata? 

Pathologica, 1° maggio. — C. Gamna. Sull’arterio¬ 
sclerosi polmonare. 

The Practitioner, maggio. — J. Collié. Il lamen¬ 
toso: uno studio psicologico. — F. Hernaman- 

Johnson. Cura dell’ulcera rodente con i raggi X 
e affini. 

La Medicina Ibera, 30 aprile. — A. Navarro Bla- 

sco. Le moderne orientazioni nella terapia della 
tubercolosi. 

Pensiero Medico, 16 aprile. — G. Boeri. L’indi¬ 
rizzo unitario o sintetico nella patologia medica. 

British Medicai Journal, 30 aprile. — W. Thor- 
burn. Rizotomia posteriore. — J. B. Macalpine. 
Ematuria asintomatica. 

Bulletin et Mémoires de la Société Médicale des 
Hópitaux de Paris, 28 aprile. — P. Le Noir, 
Gel Richet fìls e A. Jacquelin. Insufficienza 
epato-renale nel cancro dello stomaco. — G. Pe- 

titi • Le forme mentali protratte dall’encefalite 
letargica. 

Per uè Tunisie nne des Sciences Médicales, aprile. 
— Broc e Bardou. Le lesioni rettali nella dis¬ 
senteria amebica. — Guinet. La curieterapia del 
cancro. 

Journal des Sciences Médicales de Lille, 1° mag¬ 
gio. — A. Lavrand. Pseudo-paralisi * di Parrot. 

Paris Mèdica!, 30 aprile. — A. B. ÌMarfan. L’inse¬ 
gnamento della pediatria. — Turrettini e Pe- 
trou sky . Encefalite epidemica a evoluzione mol¬ 
to protratta. 
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Berliner klinische Wochenschrift, 2 maggio. — 

Fùrbringer. L’angina da Leptothrix. — Weil. 

Pes adductus congenitus e morbo di Kohler — 

Jacoby. Sàlvarsan argentico, salvarsan mercuria¬ 
le e sulfoxylat. 

Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 10 aprile. 
L. Pezzotti. Sulla intersistole. 

Wiener klinische Wochenschrift, 2S aprile. — Bu- 

cura. Trattamento delle affezioni gonococciche 
annessiali. 

Gazette des Hópitaux, 28 e 30 aprile. — R. Ben- 

saude. Trattamento dietetico dell’enterite cro¬ 
nica . 

Medizinische Klinik, lo maggio. — G. Singer. 

Trattamento conservativo dell’ulcera peptico-di- 
giunale. 

Lo Sperimentale, fasc. T-III. - G. Crescenza Rara 
malformazione del tenue. — A. Amato. Sensibi¬ 
lizzazione opsonica e sua reversibilità. 

Miinchen-er Medizinische Wochenschrift, 6 mag._ 

Keysser. Dosimetria dell’actinoterapia dei & tu¬ 
mori maligni. — Kuhlmann. Diagnosi differen¬ 
ziale tra ipovarismo e mixedema rudimentale. 

Medizinische Klinik, S mag. — Inchiesta sull’it- 

tero catarrale e sull’atrofia gialla acuta del fe¬ 
gato. 

Brazil-Medico, 9 apr. — L. Travassos. I nuovi tre- 
motodi. 

Jornai dos Clinicos, 30 mar. — N. Pende. Le sin¬ 
dromi simpatiche nei combattenti. 

The Journal of Nervinis and Mental Disease, apr. 
K. A. Menningeb. Influenza e melanconia. — 

E. Jacòbson. Riduzione dell’irritabilità e dell’ec¬ 
citamento nervoso con il rilassamento. 

La Medicina Ibera, 7 mag. — A. Sierra. L’abuso 
dei purganti. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sulle infezioni paratifiche, 
particolarmente sull’infezione da Paratifo A. 

Osservazioni e ricerche 

del Dott. Vittore Zamorani 

assistente alla Clinica Pediatrica della R. Univ. 
di Genova, già capitano medico di complemento. 

Durante il servizio militare prestato nel pe¬ 
riodo della guerra ho avuto occasione di osser¬ 
vare numerosi casi di infezione paratifica; i 
casi di malattia occorsero più specialmente, in 
due riprese : la prima tra il gennaio e l’apri¬ 
le 1917 presso l’Ospedale da campo N. 220, la 
seconda nel 1918 e 1919 presso l’Ospedale Mi¬ 
litare di Tripoli. 


Poiché le pubblicazioni che riguardano la in¬ 
fezione da Paratifo A sono tutt’altro che nu¬ 
merose, ho creduto opportuno di riassumere 
brevemente quanto mi è risultato dalle osser¬ 
vazioni eseguite. 

Tutti i casi, la cui osservazione ha fornito 
argomento di queste note, furono accertati 
batteriologicamente ; la maggior parte me¬ 
diante emocultura, pochi coll’esame delle feci. 
Ho preferito di evitare l’accertamento sierodia¬ 
gnostico, trascurando tutti i casi di malattia 
così identificati, perchè, nell’incertezza prodotta 
dalla vaccinazione nell’apprezzamento della 
sierodiagnosi, gli altri procedimenti danno sen¬ 
za dubbio una garanzia di sicurezza diagno¬ 
stica incomparabilmente superiore. Il reperto 
di bacilli paratifici nelle feci nei casi, nei quali 
furono isolati, mi parve probativo in quanto 
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confermava un indirizzo clinico già sorretto 
da un criterio epidemiologico. 

Circa l’emocultura è forse superfluo ripetere 
che deve essere eseguita il più precocemente 
possibile; tra quelle eseguite nella prima set¬ 
timana di malattia si ebbe il 96% di esiti po¬ 
sitivi. Le emoculture furono eseguite in brodo 
o in bile con circa 10 cc. di sangue. 

L’identificazione dei germi fu raggiunta nei 
primi casi cogli esami culturali in varii ter¬ 
reni (Endo, Drigalski, Petruschki), colle prove 
fermentative degli zuccheri, infine mediante 
1 agglutinazione con sieri ad alto titolo. Fu¬ 
rono sempre ottenute agglutinazioni con di¬ 
luizioni forti, oltre 1 : 4000 per il paratifo A, 
fino a 1:2500 per il paratifo B. Per quest’ul¬ 
timo germe si ebbe difficilmente agglutina¬ 
zione con maggiori diluizioni del siero, il cui 
titolo fu sempre 1:5000 (controllato ripetuta- 
mente con ceppi di laboratorio); qualche volta 
le culture di Paratifo B di primo trapianto 
si dimostrarono inagglutinabili, mentre si ren¬ 
devano agglutinatali dopo il terzo, quarto tra¬ 
pianto. 

Eseguendo la reazione sul germe in esame 
contemporaneamente con siero agglutinante! 
il b. di Eberth, con siero agglutinante il b. 
Paratifo A e con siero agglutinante il b. Pa¬ 
ratifo B si poterono escludere gli errori che 
sarebbero potuti derivare da agglutinazione 
di gruppo. Più tardi, costretto da necessità 
di lavoro, essendo esattamente accertati i pri¬ 
mi casi e stabilite le condizioni di ricerca, mi 
sono limitato per l’identificazione dei germi 
coltivati alle prove di agglutinazione eseguite 
colle modalità sopra accennate. Naturalmente 
non ho tenuto conto di tutti i casi ad accerta¬ 
mento non chiaro e di tutti quelli che appari¬ 
vano di infezione mista. 

T casi di Paratifo A così accertati furono 

complessivamente 130. 

I militari colpiti dalla malattia erano stati 
per la maggior parte vaccinati con un vac¬ 
cino polivalente contro il b. del tifo e il Pa¬ 
ratifo B irregolarmente e a distanza varia 
di tempo, ma sempre rilevante (più di otto 
mesi) dai momento in cui avevano contratta 
1 infezione : pochi non erano mai stati vacci¬ 
nati. Nessuno era stato vaccinato contro il Pa¬ 
ratifo A, poiché i vaccini polivalenti non era¬ 
no preparati contro questo germe. 

Mi fu dato di seguire in Tripoli alcuni casi 
di Paratifo A verificatisi tra la popolazione 
borghese, non vaccinata; questi sebbene non 
numerosi, offrirono particolare interesse, per¬ 
chè in confronto coi casi osservati n^ militari 
non presentarono differenze degne di rilievo.’ 
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Sul Paratifo A a sindrome tifoide. 

La malattia ha un periodo di incubazione 

esatti C e 1 <^ Urata n ° n è possibile di riferire dati 
esatti e sicuri per la difficoltà di stabilire i 

momento del contagio. Da quanto risulterebbe 

tnstl"™ .? el ^ ra . variare entro limiti piut- 

sMtim^ P1 n da * CmqU ?’ Sei giorni flno a due 
compio?'\ Questo Periodo decorre talora nel 

fin o ail’iniziarsd della ma¬ 
lattia che si insedia m modo più o meno ra- 

^•^volte ! n y ec ® la fine dell’incubazione 
da un lato, 1 inizio della malattia dall’altro 

ma e definibili > perchè lo stato di 

HnHn U rT e JP r °P T1 °è preceduto da un pe¬ 
riodo di disturbi di varia intensità e durata- 

c £ nSÌstono in cefalea males¬ 
sere, senso di stanchezza, dolori reumatoidi; nei 
casi piu gravi ì medesimi disturbi sono più in- 

^oL a + CC T^ agn ? n0 inoltre con disordine 
dell apparato digerente, che si manifesta con 

6 dolori ^dominali e da movi- 
^™ci vespertini per lo più non molto 

nhif+ncV' DlstT J. rbl . C0S1 accentuati sembrano 
S caratterizzare i periodi prodromici 

g durata la quale* in certi casi par¬ 
rebbe essere stata anche superiore a due set¬ 
timane. Risulta inoltre dall’anamnesi di alcuni 
amm alati che prima di entrare in Ospedale 
soffrivano di diarrea da più di un mese; ta¬ 
luni di essi avevano notato che le deiezioni 
erano sulle prime costituite da materiale li- 
quido muco-purulento, variamente striato di 
che poi negli ultimi giorni diventava 
piu acquoso e pure rimanendo ricco di muco 
aveva perduto il carattere emorragico. Forse 
" est ° hm &° Periodo di sofferenze intestinali 
C0n91 derarsi tutto legato all’infezione 
paratifìca, perche non è possibile di decidere 
se ì disturbi, sopratutto quelli a carattere dis- 
sentenforme, possono considerarsi connessi e- 
ziologicamente coll’infezione paratifìca accerta¬ 
ta m seguito, o se questa si è sovrapposta a 
preesistenti disturbi intestinali a tipo dissente- 
nforme provocati da un differente agente mor¬ 
boso. Avrò occasione di ritornare in seguito 
sopra il quesito; mi preme per ora di rilevare 
il dato anamnestico, che era attendibile perchè 
le condizioni di deperimento del paziente ne 
facevano testimonianza. 

Orbene, lo stato di vera e propria malattia 
suole iniziarsi con pari frequenza sia in modo 
lento e progressivo che in modo ranido. Nel 
primo caso la febbre si eleva gradatamente e 
in tre-quattro giorni raggiunge i 39°-39°.5; nel 
secondo invece la temperatura ascende bru¬ 
scamente con sensazione intensa di freddo ta¬ 
lora anche con brivido fino ai 40° e oltre’ Crii 
ammalati nei quali la malattia ebbe un ini¬ 
zio rapido, presentarono le temnerature febbrili 
piu elevate. 

Nella malattia a decorso regolare la prima 
settimana offre i sintomi niù intensi e tu- 
multuan e ciò indipendentemente dalla durata 
e dal decorso ulteriore. La febbre raggiunge 
la massima elevazione; nel periodo giornaliero 
di accensione si esacerba la cefalea, si può ave¬ 
re vomito, cardiopalmo, tosse stizzosa, irrequie¬ 
tezza. Per questi disturbi nelle forme dìù lievi 
possono aversi vive sofferenze; tuttavia rara¬ 
mente sono da osservarsi spiccati fenomeni di 
eccitazione nervosa, raro il delirio e solamente 
nell acme febbrile. Invece nei periodi succes- 
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sivi, quando la febbre non raggiunge più le 
massime elevazioni proprie della prima set¬ 
timana, gli ammalati nei periodi giornalieri 
di febbre più moderata, possono persino pro¬ 
vare una sensazione di relativo benessere. 

Spesso all’inizio della malattia si presenta¬ 
rono fenomeni di notevole interesse a carico 
dell’apparato respiratorio. Gli ammalati erano 
in preda a dispnea, cianotici in viso; avevano 
tosse con escreato ematico, talora rugginoso; 
febbre a tipo continuo sopra i 40°, polso pic¬ 
colo e frequente (fino a 130) senza che per lo 
più fosse dato di rilevare una netta lesione 
dell’albero respiratorio corrispondente alla in- 
| tensità e alla gravità dei sintomi e capace di 
spiegarli; solo esistevano scarsi fatti catar¬ 
rali delle più grosse vie respiratone. Il com¬ 
plesso dei fenomeni fu spesso tale e di tale 
durata da lasciare anche per qualche giorno 
in dubbio che non esistesse in questi amma¬ 
lati un focolaio pneumonitico centrale clini¬ 
camente non individuabile; finché i sintomi 
gradatamente si attenuavano e svanivano, 
mentre insieme si rendeva più chiaro il qua¬ 
dro dell’infezione tifoide. La difficoltà e l’in¬ 
certezza. diagnostica differenziale furono tanto 
piu gravi in due casi nei quali esisteva una 
lesione nettamente localizzata e rilevabile. 

Mentre i sintomi accennati a carico dell’ap¬ 
parato respiratorio costituirono negli amma¬ 
lati osservati nel 1917 una caratteristica fre¬ 
quente dell’inizio della malattia, la broncopol¬ 
monite vera e propria rappresentò piuttosto 
una complicazione grave tardiva. 

Per stabilire se esistesse un rapporto ezio¬ 
logico tra la lesione dell’apparato bronco-pol¬ 
monare e l’infezione poi accertata furono pra¬ 
ticati esami diretti a dimostrare la presenza 
eventuale di b. paratifìci nell’escreato. Manei 
pochi casi nei quali poterono essere tentati 
si ebbe esito negativo. La ricerca non è a dir 
vero agevole sia per difficoltà tecniche, sia 
per il tempo nel quale deve essere eseguita, 
cioè molto precocemente. Non è neppure im¬ 
probabile pensare che se i germi si localizzano 
e riescono in primo tempo alla superfìcie della 
.mucosa, vengono poi rapidamente sopraffatti 

dai comuni saprofìti delie nrime vie respira¬ 
torie. 

Questo modo di iniziarsi delle infezioni ti¬ 
foidee è stato frequentemente osservato durante 
la guerra e. messo nell’opportuno rilievo; e 
sebbene, per ciò che ho potuto constatare, si 
presenti con frequenza notevolmente superiore 
nelle infezioni paratifiche, non credo che possa 
essere considerato come caratteristico di esse 
sole, riscontrandosi anche nell’infezione da b. 
di Eberth. Credo bene anche aggiungere che 
la sindrome iniziale a carico dell’apparato re¬ 
spiratorio se anche è eziologicamente connessa 
colla infezione, non ne rappresenta una carat¬ 
teristica costante e necessaria; sembra essere 
piuttosto una particolarità di una determinata 
epidemia e propria più specialmente dei casi 
ad insorgenza rapida. 

Pure all’inizio della, malattia si poterono 
• spesso osservare lesioni alle fauci e all’appa¬ 
rato linfatico faringeo. I pilastri e il velonen- 
dolo si presentavano spesso alauanto edema¬ 
tosi e congesti, le tonsille tumefatte e arros¬ 
sate, talora disepitelizzate alla superficie. La 
lesione della mucosa non assumeva però mai 


carattere suppurativo e tanto meno distruttivo 
o necrotico e non raggiungeva gravi propor¬ 
zioni; anzi in pochi giorni soleva regredire e 
risolversi. Le ghiandole linfatiche del collo non 
erano interessate. I sintomi soggettivi a carico 
della faringe erano lievi o mancavano; onde 
1 attenzione dell’ammalato non era di solito 
richiamata alla regione. Perciò non fu possi- 
bile di stabilire nei singoli casi da quanto tempo 
la lesione esisteva e se essa apparteneva piut¬ 
tosto al periodo prodromico che a quello di 
malattia. 

L’epistassi può aversi e per lo più nella 
prima settimana; ma è piuttosto rara, tanto 
che non si manifestò che nel 3 % dei casi. 

Sulla fine della prima settimana, più di rado 
sul principio della seconda si rende rilevabile 
il tumore di milza, il quale a giudicare dai 
casi nei quali fu possibile un esatto apprezza¬ 
mento, apparve in modo costante con le carat¬ 
teristiche, che suole avere nel tifo, di tumore 
molle e non molto accentuato, che talora era 
dolente alla pressione e talora doleva sponta¬ 
neamente. 

Spesso in tale periodo fu pure riscontrata 
nella regione sopraepatica posteriore una breve 
zona di ottusità (segno di Lesieur). Il sintomo 
non è però risultato di grande giovamento, 
perchè si può osservare in molti processi in¬ 
fettivi febbrili e particolarmente in quelli che 
si accompagnano con intensa emolisi, nei quali 
il sintomo è forse più sniccato che nelle infe¬ 
zioni tifoidee. 

Una tumefazione epatica di modico grado 
fu riscontrata con frequenza specialmente nel- 
1 ultimo periodo di malattia. Il fegato si palpa 
anteriormente liscio, non duro; sia la palpa¬ 
zione dell’organo che la pressione sulla regio¬ 
ne della cistifellea possono riuscire dolorose. 

All’inizio della seconda settimana appare la 
roseola, che non si differenzia da quella che si 
osserva nel tifo. Le papule non sono nella mag¬ 
gioranza dei casi molto numerose, talora pos¬ 
sono essere assai scarse (10-12 in tutto) situate 
sulla cute dell’addome e delle parti inferiori 
del torace. La papilla è circoscritta, lenticolare, 
rosea, senza alone,. nettamente rilevata. Ac¬ 
canto alla forma tipica di roseola si poterono 
osservare forme atipiche di rado per il mo¬ 
mento della comparsa, più spesso per la sede 
(estendendosi alla cute di tutto il torace e 
nersino agli arti) o per le dimensioni, o per 
1-intensità del colore, o per l’evoluzione della 
lesione cutanea (che in due casi giunse fino 
alla formazione di una piccola pustola conte¬ 
nente b. paratifìci, come si potè accertare con 
ricerche culturali), sia per l’aspetto delle efflo¬ 
rescenze elementari le quali apparivano poco 
rilevate e male definite e distinte sopra uno 
sfondo marezzato della cute. Queste forme ati¬ 
piche, che del resto possono osservarsi anche 
nel tifo, ebbero particolare importanza laddove 
si rese necessaria la diagnosi differenziale col 
tifo esantematico. In tali casi l’elemento utile 
per giudicare della natura dell’esantema è rap¬ 
presentato dal momento della sua comparsa 
rispetto all’inizio della malattia. 

Ma i casi nei quali la roseola si manifestò 
con così rilevante atipia non furono molto fre¬ 
quenti. Mi preme piuttosto di rilevare che la 
roseola apparve in modo quasi costante es¬ 
sendo mancata in pochissimi ammalati. Bi- 
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sogna talora cercarla perchè le efflorescenze 
scarse di numero possono sfuggire tra altre 
lesioni della cute, come per esempio — e que¬ 
sto fu il caso più frequente —'tra lesioni da 
grattamento e sotto la conseguente esagerata 
pigmentazione cutanea. 

Nulla di caratteristico offre il comporta¬ 
mento del polso. Durante il periodo febbrile 
esso fu frequentemente dicroto. La bradicardia 
si presentava invece costantemente nel periodo 
di convalescenza, ossia dopo la defervescenza. 

Non furono mai osservate complicazioni mio¬ 
cardiche nè endocardiche. 

Neppure l’apparato urinario fu nei casi os¬ 
servati colpito dalFinfezione, non essendosi 
mai constatata una vera nefrite, ma tutto al 
più in qualche caso isolo una albuminuria tran¬ 
sitoria. ' . 

Durante il decorso della malattia la lingua 
presentò un aspetto vario: più o meno impa¬ 
niata talora arrossata alla punta e ai mar¬ 
gini, ma senza un aspetto per nulla caratte- 


differenzia dunque notevolmente da quello 
del tifo; e mi sembra che questo carattere 
desile dejeziom meriti quindi un particolare 
rilievo in quanto esso starebbe a dimostrare 
una localizzazione colica del processo flogi- 

SllCO. j 

Quando esiste diarrea l’addome è spesso me¬ 
teorico, un po’dolente, poco trattabile; altri¬ 
menti si presenta pressoché normale. 

Il gorgoglio ileo-cecale (seppure gli si vuole 
attribuire importanza) in relazione col diffe¬ 
rente modo di reagire dell’intestino, si pre¬ 
sentò del tutto incostante. 

Riguardo alle complicazioni a‘ carico del- 
1 intestino debbo dire che un solo ammalato 
ebbe enterorragia; e che non si ebbe mai a 
verificare perforazione, per guanto le presup¬ 
posizioni teoriche non escludano la possibilità 
di una simile evenienza. 

Il decorso febbrile offrì nel maggior numero 
dei casi delle caratteristiche interessanti. Se¬ 
condo che il periodo di malattia vera e prò- 
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ristico. Solo due volte fu osservata la lingua 
di colore rosso cupo, disepitelizzata, arida, qua¬ 
si pergamenacea come si riscontra nei tifoso 
grave. 

La diarrea rappresenta il solo sintomo po¬ 
sitivo di lesione intestinale. Ma non sempre 
l’infezione decorre con questa alterazione delle 
funzioni dell’apparato digerente, chè anzi i 
casi di malattia, caratterizzati tra l’altro dalla 
stipsi si sono osservati non raramente. Certo 
la stipsi, che di per sè costituisce un feno¬ 
meno negativo, non è sufficiente a provare 
l’assenza di lesioni intestinali; però la possi¬ 
bilità può essere supposta con maggiore ve¬ 
rosimiglianza e probabilità quando la stipsi 
si accompagni ad un decorso di malattia lieve 
e di breve durata (non più di due settimane). 
Tuttavia il maggior numero dei casi (80 %) 
decorse con diarrea, la quale talora preesiste¬ 
va all’inizio della malattia, altre volte si pre¬ 
sentò nei primi giorni, più di rado soltanto 
alla fine della prima settimana. Le scariche 
si ripetevano da due a cinque volte al giorno 
e il materiale di dejezione era liquido, piut¬ 
tosto fetido, raramente di colore giallastro, 
per lo più colorato in verde; fu sempre ric¬ 
chissimo di muco. Il muco appare sospeso 
nel liquido tra scarsi residui alimentari in 
grossi fiocchi grossolanamente rilevabili ad 
una osservazione superficiale. Per l’abbon¬ 
danza del muco il materiale di dejezione si 


pria si iniziava in modo rapido o con anda¬ 
mento più lento e gradualmente progressivo, 
la temperatura si elevava al massimo o ra¬ 
pidamente in 2448 ore, oppure gradualmente 
in più giorni. Nei casi ad ascesa febbrile 
rapida le massime temperature osservate va¬ 
riarono intorno i 40°-40°.5; negli‘altri raggiun¬ 
sero i 39°-39°.5. Raggiunta la maggiore eleva¬ 
zione la febbre si manteneva nei 4-5 giorni suc¬ 
cessivi talora continua intorno ai 40°, altra vol¬ 
ta assumeva un andamento irregolare, altre 
ancora presentava subito delle profonde remis¬ 
sioni giornaliere. La massima temperatura 
raggiunta in tutta la malattia fu per lo più 
osservata in questo periodo di tempo, cioè 
nella prima settimana. 

In seguito si iniziava un decorso caratte¬ 
rizzato da oscillazioni più o meno appari¬ 
scenti e ampie secondo l’intensità della feb¬ 
bre. Tra la temperatura del mattino e quella 
della sera si osservarono delle differenze da 
uno a due gradi, persino due gradi e qualche 
decimo. La temperatura mattutina era al di¬ 
sotto dei 38°, talora quasi alla norma, quella 
vespertina si elevava di frequente ai 39° e oltre, 
senza però passare i 40°. Ogni giorno l’am¬ 
malato avvertiva nelle ore pomeridiane il 
riaccendersi della febbre per la cefalea, che 
appariva o si esacerbava, ovvero per una 
sensazione di malessere generale, di freddo 
alle estremità, o per un qualche altro distur- 
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bo soggettivo vario da individuo a individuo; giunge nel pomeriggio un massimo pressoché 

la defervescenza ‘avveniva inavvertitamente stazionario, minore però 'sempre di quello 

nella notte. Solo sul declinare della malattia della prima settimana, mentre al mattino ri- 
una diaforesi intensa accompagnò spesso la mette ampiamente. Negli ultimi giorni la 

defervescenza febbrile. La febbre infine scom- febbre scompare per una rapida lisi. A que- 

pariva nella maggior parte dei casi per lisi sto gruppo specialmente appartengono i casi 

in tre, cinque giorni; in qualche ammalato ad interruzione febbrile critica. Non credo che 

si è potuto assistere alla interruzione critica si possa parlare di caduta critica in quanto 

del decorso febbrile. Però la temperatura che la remissione mattutina conduce spesso 

non ritornava subito normale perchè poteva la temperatura intorno alla norma o quasi; 



aversi un periodo di ipotermia varia per gra- onde la scomparsa della febbre ha luogo piut- 
clo (fino a 35°.6) e durata (non oltre una set- tosto per mancanza della riaccensione pome- 
timana). .ridiana che per una vera caduta della tem- 

A seconda del decorso e della durata della peratura. Il secondo tipo fu riscontrato nel 
febbre si sono osservati quattro tipi prevalenti 45 % dei casi, 
di curva termica: 

III. Della durata di due settimane circa. 
Le maggiori elevazioni termiche sono pure 
nel periodo iniziale. La febbre in tutto il suo 
decorso presenta un andamento molto irrego¬ 
lare, mantenendosi un giorno moderata per 



si hanno nella prima settimana di malattia, risalire in modo rilevante il giorno seguente, 
perchè manca nella seconda e terza settimana Malgrado le irregolarità, il decorso appare di- 

un vero periodo febbrile di stato, mentre in- viso in due periodi : il primo di invasione 

vece le massime elevazioni giornaliere sono fino a raggiungere in breve tempo la tem- 
piuttosto moderate e inferiori a quelle della peratura massima della malattia;"il secondo, 

prima settimana, onde viene a costituirsi peratura massima della malattia; il secondo 

quasi una lunga lisi. Questo tipo febbrile fu che segue senza periodo di stato, più lungo 

osservato nel 10 % dei casi. nel quale la febbre va estinguendosi coH’an- 

damento irregolare sopraccennato. Il (terzo 
IL Della durata di circa tre settimane. tipo fu osservato nel 20 % dei casi. 

La massima temperatura di tutta la malattia 

è anche qui precoce. Durante la seconda e IV. Della durata di due settimane o poco 
parte della terza settimana la febbre rag- più, a decorso irregolare, con modiche ele- 


I. Della durata di quattro settimane, che 
ricorda da vicino il decorso classico nell’in- 
fezione da b. di Eberth; ma se ne differenzia 
perchè le temperature febbrili più elevate 
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rateila termogriflca dell’jinmatolo 


vazioni termiche ed oscillazioni giornaliere 
piuttosto ampie (febbricola di Rummo) • fu 
osservato nel 10% dei casi. 

I tipi febbrili dei quattro gruppi còstitni- 
scono insieme l’85% dei casi. Nel rimanente 
si ebbero o curve termiche che per nulla 
si distinguevano da quella classica del tifo 
o d! curve molto irregolari e non classifica¬ 
bili sulle quali non mi dilungo non presen¬ 
tando un particolare interesse all’infuori di 
quello statistico. I quattro, tipi febbrili de¬ 
scritti conservano nell’insieme la caratteri¬ 
stica della remissione giornaliera piuttosto 


Reparti 


Ìi a nnA I Hlr/Ì S f rente -, Aparte s^te casi, 

Si può dire del complesso di tutti gli altri che 

hrp Cert ° + numero di ammalati la feb¬ 

bre i aggiunse temperature molto elevate e 

queste si limitarono ai primi giorni di ma¬ 
lattia e per breve periodo della giornata 

sintomi soggettivi e oggettivi di 
K\ l0 . ? tat ° generale dei pazienti non 
l0 - ? lu a ! larm ante. Il sensorio si con¬ 
servava ìntegro- qualche paziente potè pre- 

ce?ta ar fìi?^° T’ aStenÌa anche spiata, una 
certa fissità stuporosa del viso, ma ben di 

lado si ebbe uno stato tifoso paragonabile a 
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profonda che si manifesta molto precocemen 
te, manca 1 andamento continuo del periodo 
di stato e a questo si sostituisce spesso un 
decorso che ricorda quello antibolo del tifo 
protratto. Essi perciò si accostano al decorso 
termico del tifo infantile. 

Tenuto conto del periodo di malattia tra¬ 
scorsa prima dell’entrata in Ospedale, quale 
risultava dall’anamnesi, i casi di. Paratifo A 
osservati presentarono un decorso di variò, 
durata : alcuni di due settimane e talora anche 


quello dell’infezione eberthiana. Gli amma¬ 
lati non subirono in generale un dimagri¬ 
mento notevole, nè grave decadimento del tro¬ 
fismo tanto che una sola volta si ebbero pia¬ 
ghe da decubito. Alcuni presentarono un mo¬ 
dico grado di oligoemia; nella convalescenza 
residuò in qualche caso lieve oligoemia, più 
spesso uno stato di astenia più o meno pro¬ 
nunziata, talora forse in parte provocata da 
una terapia alimentare troppo minorativa du¬ 
rante Ja malattia. 


OSPEDALE MILITARE DI. 

Me- éi _ - YtUyyr 7 */ 

TibtlU temi ©grafica dell’Ammalato Au Sirti? 


Siri ZT & 


Riparto 


letto Nf. 


OSPEDALE MILITARE DI 

/ eoo fti 

Tabella termografia dell*ammalato*^ farbn***- 


, Riparto 


letto Ur. Jg 


□□□□□□□□□DDDDDDDDDODODO) 



più brevi (35%); altri più numerosi di tre 
settimane (50%); pochi quelli di quattro (15%). 
Questi dati si riferiscono naturalmente ai casi 
di malattia a decorso regolare e non compli¬ 
cato. Ma oltre ad essi si ebbero a osservare 
sette casi di Paratifo A a più lungo decorso, 
quattro dei quali furono seguiti da morte 
per complicazioni bronco-polmonari. Negli al¬ 
tri tre la maggiore durata della malattia 
era piuttosto da ascrivere ad un ritardo nella 
reintegrazione funzionale specialmente del- 


Paratifo B a sindrome tifoide. 

Mi limito a brevissimi cenni per non uscire 
dai limiti che mi sono posto. Del resto i dati 
riferiti riguardo all’infezione da Paratifo A pos¬ 
sono valere nelle linee generali anche per l’in¬ 
fezione da Paratifo B, quando abbia un decorso 
breve e benigno. Però, a giudicare da quello 
che ebbi occasione di osservare, il Paratifo B 
di frequente sembra dimostrarsi più aggressivo 
o per lo meno dotalo di più spiccato potere pa- 
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togeno verso l’organismo umano, come pare 
provato dallo stato generale del paziente, dal¬ 
l’intensità dei sintomi presentati, dalla gravità 
nell'insieme del decorso, dalla durata della ma¬ 
lattia, dalle complicazioni, da una più elevata 
mortalità. Basti dire che tra gli ammalati di 
Paratifo B con maggiore frequenza si ebbe en¬ 
terorragia e che potei osservare quattro casi di 
morte seguiti a peritonite da perforazione; due 
volte la perforazione ebbe luogo nell’ileo, due 
volte nel cieco. In tutti e quattro i casi r accer¬ 
tamento eseguito in vita per mezzo dell’emo¬ 
cultura, fu poi controllato mediante culture 
dalla milza. 

• 

CONSIDERAZIONI GENERALI 
SULLE INFEZIONI PARATIFICHE. 

Il decorso, le manifestazioni, gli aspetti cli¬ 
nici deH’infezione paratdfìca presentano in¬ 
dubbiamente una grande somiglianza con 
quelli delllnfezione tifica e la somiglianza è 
talora tale che un differenziamento clinico 
riesce del tutto impossibile. 



La stretta affinità che *s; dimostra esistere 
tra il bacillo del tifo e i paratifi ci per il com¬ 
portamento e i caratteri batteriologici e sie¬ 
rologici, appare anche più spiccata nelle ma¬ 
nifestazioni morbose che i germi sono capaci 
di provocare. La possibilità- di differenziarli 
esattamente mediante mezzi fini di indagine 
di laboratorio, non trova riscontro nella cli¬ 
nica, dove la considerazione e il raffronto dei 
fenomeni osservabili nelle varie forme non 
riescono a mettere in rilievo differenze suf¬ 
ficienti a definire quadri morbosi caratteri¬ 
stici. Solo in qualche caso l’aspetto del ma¬ 
teriale di deiezione e il decorso febbrile po¬ 
tranno forse consentire un orientamento dif¬ 
ferenziale, che potrà assumere particolare si¬ 
gnificato quando sia sorretto dal criterio epi¬ 
demiologico. 

I risultati riferiti derivano dall’osservazione 
dei casi di paratifo, le cui manifestazioni rien¬ 
trano nel quadro generico dell’infezione tifoi¬ 
de. Queste non costituiscono però che una 


parte delle manifestazioni morbose che i b. pa¬ 
ratifici sono capaci di provocare. 

Già le infezioni a decorso tifoide sembre¬ 
rebbero consentire delle distinzioni: accanto 
alle forme che decorrono in modo del tutto 
simile a quello del tifo, addominale e nelle 
quali si conserva la corrispondenza della sin¬ 
drome clinica coll’evoluzione della lesione 
anatomica intestinale classica, si sono osser¬ 
vate con notevole frequenza (20 %) forme di¬ 
stinte da una durata breve, cioè di due setti¬ 
mane circa, da una moderata sintomatologia 
generale, dalla mancanza di ogni carattere, 
anche transitorio, di gravità e di segni di lo¬ 
calizzazione, decorrendo essi con stipsi. 

Poiché secondo la dottrina generalmente 
ammessa, i germi penetrati per la via del 
tubo digerente, invadono l’organismo dopo es¬ 
sersi localizzati e moltiplicati nell’apparato 
linfatico dell’intestino, la lesione verificatasi 



in questa sede deve essersi limitata in quei 
casi allo stato di infiltramento di placche o 
di follicoli, per risolversi quindi rapidamen¬ 
te; infatti il periodo della tumefazione midol¬ 
lare corrisponde in condizioni ordinarie ai 
primi 10-12 giorni di malattia. In simili casi 
a decorso lievissimo il quadro di malattia si 
riduce a quello di una lieve batteriemia. 

Oltre a questi altri si sono presentati del 
tutto analoghi e che si differenziavano so¬ 
lamente per 1’esistenza del sintomo diarrea 
e nei quali il materiale di deiezione si carat¬ 
terizzava per la particolare ricchezza di mu¬ 
co. Sembrerebbe perciò che anche qui la le¬ 
sione linfatica si sia manifestata in propor¬ 
zione moderata, arrestandosi prima di pro¬ 
vocare la necrosi dei tessuti e che sia pre¬ 
valsa una flogosi diffusa della mucosa in¬ 
testinale, probabilmente più intensa nel colon. 

Una forma paratifica nettamente differen¬ 
ziata è quella a localizzazione angiocolitica 
(Frugoni). I sintomi di lesione locale pren- 
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dono un rilievo così spiccato da segnare con 
un’impronta caratteristica la sindrome infet¬ 
tiva; e ciò anche se la localizzazione si mani¬ 
festa con segni evidenti solo in un periodo 
relativamente tardivo rispetto a quello di ma¬ 
lattia febbrile. Ho potuto osservare tre va¬ 
rietà di infezione paratifica con ittero: 

1) L’infezione presenta un decorso tifoi¬ 
deo e in un qualsiasi momento della malattia 
può manifestarsi la localizzazione angiocoli- 
tica e rittero; 

2) L’infezione decorre in forma lievisima, 
di breve durata e Pitterò appare dopo quat¬ 
tro, cinque giorni di apiressia; 

3) L’ittero si manifesta isdno dall’inizio; 
i sintomi di lesione angiocolitica dominano 
in tutta la malattia, essendo i fenomeni di 
reazione generale molto lievi; tanto che salvo 
nei primi due, tre giorni, nei quali possono 
aversi movimenti febbrili di varia intensità, 
la malattia decorre con apiressia. 

I casi del primo e secondo gruppo furono 
accertati mediante emocultura, quelli del ter¬ 
zo per mezzo dell’esame delle feci e della sie- 
rodiagnosi. 

Infine durante le osservazioni mi sono do¬ 
vuto porre ripetutamente il quesito se esista 
una forma di infezione paratifìca a sindrome 
dissenterica; cioè di infezione data da b. pa¬ 
ratifici A o B, in cui si determina una lesione 
necrosante, ulcerativa prevalente od esclu¬ 
siva del colon e che si manifesta con sintomi 
dissenteriformi. 

È stato ripetutamente osservato ohe la dis¬ 
senteria si presenta in rapporto di tempo e 
luogo colie infezioni tifoidi, e questa contem¬ 
poraneità di forme morbose ho potuto con¬ 
statare prima in zona di guerra, poi in Tri¬ 
poli ani a. Frequentemente gli ammalati, che 
ebbi occasione di esaminare, riferivano che 
prima dell’inizio del periodo acuto febbrile di 
malattia avevano per qualche giorno avuto 
deiezioni muco-emorragiche; che le evacuazio¬ 
ni ^ si ripetevano con frequenza non eccessiva 
(5-7 volte al giorno) e si accompagnavano con 
dolori addominali, scarso tenesmo, modiche ele¬ 
vazioni termiche. Avevo inoltre potuto seguire 
fino dall’inizio qualche caso di malattia, in cui 
durante la prima settimana il materiale di 
defezione era costituito da muco e sangue e 
successivamente i caratteri dissenteriformi si 
facevano meno evidenti, perchè il materiale di¬ 
veniva più liquido e, pure mantenendosi ricco 
di muco, perdeva l’aspetto emorragico. 

. Pa ciò non è evidentemente lecito di trarre 
conseguenze perchè la coincidenza di luogo 
e di tempo della dissenteria colle infezioni 


tifoidi non può sorprendere trattandosi di in¬ 
fezioni che giungono all’uomo da una mede¬ 
sima sorgente e penetrano nell’organismo per 
la stessa via; perchè d’altra parte si è spesso 
constatato un periodo dissenteriforme non solo 
all’inizio dei paratifi, ma anche all’inizio di 
enteriti banali, a decorso apiretico, talora a 
distribuzione epidemica e che non poterono 
essere ricondotte ad una esatta eziologia pa¬ 
rassitarla, nota; perchè infine un’infezione pa¬ 
ratifìca può tanto più facilmente sovrapporsi 
ad una preesistente lesione intestinale di na¬ 
tura dissenterica, toppure Svolgersi contem¬ 
poraneamente ad essa. Le conseguenze po¬ 
trebbero quindi avere valore tutto al più co¬ 
me indirizzo di ricerca, qualora altri fatti ed 
altre considerazioni non concorrano a rendere 
verosimile la possibilità di una dissenteria 
paratifica. 

Ora, se si considera che in una sindrome 
dissenterica i sintomi di localizzazione mor¬ 
bosa sono caratteristici dell’organo che è 
sede della lesione e per nulla specifici del- 
1 agente infettivo non si può escludere che una 
sindrome dissenterica possa essere provocata 
da un qualsiasi stimolo infiammatorio portato 
sul crasso, sufficiente a provocare una flogosi 
emorragica. Non parrà quindi fuori di luogo 
pensare che i b. paratifici possono provocare 
una tale flogosi, poiché è ammesso e si legge 
in numerosi trattati di Anatomia patologica 
che essi possono produrre nel crasso infiam¬ 
mazioni pseudo-membranose, alle quali, ca¬ 
duta l’escara, conseguono ulcerazioni. E se¬ 
condo alcuni Autori le ulcerazioni coliche 
rappresentano una lesione così frequente da 
essere considerata abbastanza caratteristica 
dell infezione paratifica. Se dovessi a questo 
proposito riferirmi ai risultati degli esami 
necroscopici eseguiti sul cadavere di deceduti 
per l’infezione paratifìca o durante l’infezione 
per complicazioni sopravvenute, dovrei sen- 
z altro confermare la frequenza della lesione 
colica. Questa fu riscontrata su cinque de¬ 
ceduti durante l’infezione da Paratifo A cin¬ 
que volte; tre volte le ulcerazioni interessa¬ 
vano esclusivamente il colon, due volte in mo¬ 
do prevalente coesistendo scarse (4-5) ulcere 
nell’ileo. Le ulcerazioni, varie di ampiezza, a 
margini appena rilevati e scollati interessa¬ 
vano più specialmente la mucosa del cieco, 
dove apparivano in qualche punto confluenti 
e si facevano sempre meno numerose e più 
piccole nella porzione ascendente e trasversa 
del colon, che in un solo caso era oltrepas¬ 
sata. I follicoli solitari erano costantemente 
tumefatti, alcuni trasformati in piccoli asces¬ 
si; la mucosa del crasso e del tenue erano 



{Anno XXVIII, Fasc. 22] 


SEZIONE PRATICA 


755 


# 


diffusamente congeste e'edematose e, più spe¬ 
cialmente nel crasso, ricoperta da uno strato 
spesso di muco, talora striato di sangue. Ri¬ 
sultati del tutto analoghi ottenni dalFesame 
del cadavere di ammalati deceduti durante 
o per infezione da Paratifo B, salvo che in 
questi la localizzazione colica è apparsa meno 
frequente ed esclusiva. 

Tra i casi di infezione, nei quali erano 
presenti sintomi dissenterici e pei quali l’ac¬ 
certamento batteriologico indirizzava verso 
l’eziologia paratifica, dovrei distinguere due 
varietà. La prima è rappresentata da infe¬ 
zioni tifoidi che si differenziano dalle ordi¬ 
narie per i caratteri dissenteriformi del ma¬ 
teriale di deiezione. Il decorso,- in taluni casi 
tino dall’inizio nettamente tifoide, l’andamento 
febbrile, lo stato generale del paziente che 
non corrispondeva a quello eli un grave in¬ 
tossicato, la relativa scarsità ideile evacua¬ 
zioni (5-8 al giorno), la mancanza di intensi 
dolori addominali e di un tenesmo esagerato 
si lascerebbero male interpretare supponendo 
resistenza contemporanea di due infezioni, le 
quali dovrebbero influirsi reciprocamente ed 
esaltarsi risultando quindi una esagerazione 
di sintomi ed una maggiore gravità di malat¬ 
tia. I casi di questa varietà furono accertati 
mediante emocultura che diede luogo allo svi¬ 
luppo di b. paratifìci, mentre le altre ricer¬ 
che d’accertamento relative ai b. dissenterici 
(culturali dalle feci e sierodiagnostiche) ri¬ 
masero negative. Due ammalati (paratifo B) 
vennero a morte e l'esame necroscopico (di 
cui ho già fatto menzione a proposito della 
perforazione) dimostrò resistenza di vaste ul¬ 
cerazioni che si estendevano dalla valvola ileo- 
cecale a tutto il tratto colico ascendente. In 
seguito alla perforazione il cieco si era am¬ 
piamente necrosato. 

La seconda varietà è costituita da un’infe¬ 
zione a decorso lieve, con scarsa sintomato¬ 
logia generale, in cui prevalgono i segni di 
lesione locale rappresentati da tenesmo e da 
dolori colici accessuali moderati, da evacua¬ 
zioni intestinali non molto numerose di ma- 

t 

teriale muco-purulento emorragico. I risultati 
delle ricerche eseguite relativamente alla se¬ 
conda varietà sono modesti, pure non privi 
di significato in quanto servano ad indicare 
una possibilità, che abbisogna tuttavia di con¬ 
ferma. Eseguendo l’esame per l’accertamento 
eziologico di alcuni casi di dissenteria due 
volte ho potuto isolare dalle feccie il b. Pa¬ 
ratifo B e altre tre volte la sierodiagnosi di 
Vidal riuscì positiva per lo stesso germe fino 
al titolo 1:400 in soggetti non vaccinati da 
oltre un anno. In tutti e cinque i casi le 
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prove (culturali e sierodiagnostiche) relativa¬ 
mente ai b. dissenterogeni (b. di Celli-Shiga- 
Kruese e b. di Flexner) ebbero esito ripetuta- 
mente negativo. In altri casi potei isolare 
germi non agglutinagli con sieri immuni an- 
tiparatifici, ma agglutinagli col siero dell’am¬ 
malato, che prove sommarie di orientamento 
portavano a classificare per le proprietà mor¬ 
fologiche culturali, tintoriali e fermentative 
nel gruppo dei b. paratifici. Ma su questi ri¬ 
sultati debbo limitarmi ad un cenno così ri¬ 
stretto perchè necessità più urgenti di lavoro 
mi costrinsero a lasciare completamente lo 
studio dei casi di dissenteria. 

Il reperto di b. paratifici nelle dejezioni di 
dissenterici è noto da lungo tempo anche pri¬ 
ma della guerra per quanto si riferisse a casi 
isolati. 

Risulta frattanto dalle pubblicazioni apparse 
in Italia durante la guerra — mi limito alla 
sola letteratura medica italiana e a quella che 
ho potuto consultare — che il Gasbarrini ri¬ 
conduce al paratifo A la causa di diarree dis¬ 
senteriformi studiate in zona di g-uerra; che il 
Monti ha ritrovato di frequente il b. paratifo A 
nelle feci di militari affetti da dissenteria; 
che Zirone e Capone, studiando l’ittero infet¬ 
tivo castrense, isolarono germi paratifici (il 
B e più spesso ceppi paratifici anomali) spe¬ 
cialmente dalle feci di ammalati di ittero a 
forma dissenterica. 

Sarebbe difficile e azzardato di affermare 
che questi reperti sono sufficienti a dimostra¬ 
re in modo ineccepibile 1’esistenza del nesso 
eziologico; tuttavia mi sembra ancora più dif¬ 
ficile il negare che essi stiano a indicare una 
possibilità probabile, possibilità da accettarsi 
in via provvisoria, affinchè segni, nello studio 
di eventuali epidemie e nell’accertamento di 
casi sporadici un indirizzo di ricerca da ten¬ 
tarsi tanto verso i ceppi paratifìci A e B, 
quanto verso il C e gli altri meno compieta- 
mente individuati nelle loro proprietà cultu¬ 
rali, fermentative e sierologiche. 

Infine alle forme morbose sopraccennate, 
quali ho avuto occasione di osservare, si de¬ 
ve aggiungere ancora quella gastroenteritica 
acutissima, da ascriversi al b. paratifo B e 
che non mi risulta fino ad ora descritta per 
il b. paratifo A. 

RIASSUMENDO. 

Nei casi osservati il paratifo A ha avuto 
un decorso piuttosto benigno, scevro da com¬ 
plicazioni a carico dell’intestino, mortale so¬ 
lo per complicazioni a carico dell’apparato 
respiratorio. Per l’aspetto delle dejezioni e per 
il decorso termico ha presentato delle carat- 
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teristiche degne di rilievo, sebbene non suffi¬ 
cienti a permettere una diagnosi differenziale 
clinica colle altre infezioni tifoidi. I dati cli¬ 
nici hanno spesso indotto ad ammettere una 
lesione colica, la cui esistenza è stata confer¬ 
mata da esami necroscopici. Non si verificarono 
nel paratifo A perforazioni intestinali, una 
sola volta enterorragia. 

L infezione da paratifo B si è dimostrata 
più grave di quella da paratifo A; tra l’altro 
fu più di frequente osservata enterorragia e 
quattro volte perforazione. 

Trascurando le complicazioni rare, ma pos¬ 
sibili — come quella flebitica, l’osteomielitica, 
la pericondritica, ecc. — le infezioni paratifi- 
che hanno dimostrato una certa varietà di 
forme morbose, le quali non si presentano co¬ 
me caso isolato, ma epidemicamente; è dub¬ 
bio infine se tra le forme cliniche delle infe¬ 
zioni paralitiche debba annoverarsi anche 
quella dissenterica. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Cuneo. 

R : guardo al significato della poliglobulia. 

Dott. 'P. F. Zuccòla, primario e docente. 

Noli a seduta della R. Accademia Medica di 
Roma tenutasi il 28 novembre dol decorso an¬ 
no, il prof. Arcangeli ha giustamente rivendi¬ 
cato a sè, alla Scuola italiana in genere, la. 
priorità di aJlcune ricerche sulla genesi e sulla 
lunzione vicaria della poliglobulia periferica, 
nei confronti di risultati di recenti ricerche 
cliniche e sperimentali fatte nell’Istituto Ro¬ 
ck efeller. 

Era a noi difatti già noto — e sono ornai ol¬ 
tre vent’anni — che nei vizi cardiaci in scom¬ 
penso, in genere ogniqualvolta, sia per un mec¬ 
canismo che tende a dilatare come per uno che 
tende a restringere il letto circolatorio, venga 
alterata la velocità della corrente sanguigna 
in un distretto circolatorio, risultano in esso 
aumentate le parti solide del sangue, maggior¬ 
mente nel primo, meno nel secondo. La legge 
in tal modo formulata ha un fondamento così 
chiaro nelle leggi fisiche che governano il de¬ 
corso delle acque dei fiumi ed i materiali solidi 
da essi trascinati, che non ha bisogno di com¬ 
menti. Questo naturalmente in linea generale, 
salvo le modificazioni del sistema nervoso tanto 
per gli stimoli periferici, quanto centrali, quan¬ 
to per le influenze notevolissime che debbono 
esercitare sulla costituzione del sangue le cor¬ 
renti liquide attraverso le pareti dei vasi. 

Giustamente l’Arcangeli nella sua breve dis¬ 
sertazione fa notare che la stasi capillare non 
è l’effetto 'di un aumento di pressione nelle 
grandi vene, ma di un aumento della quantità 
relativa ed assoluta del sangue nella grande 
circolazione, della poliglobulia ed anche più 
della dilatazione attiva dei vasi cutanei di ori¬ 
gine vasomotoria. 

Ricorderò a questo proposito come fin dal 
1902, partendo dalla legge fisica che « se un 
liquido scorre entro tubi rigidi od elastici, a 
parità di condizioni, la velocità di esso è in 
rapporto diretto colla pressione », avevo potuto 
dimostrare che ogniqualvolta la pressione del 
sangue diminuisce — qualsiasi ne fosse il mo¬ 
tivo — il contenuto globulare del sangue tende 
ad aumentare, e questo fatto si verifica costan¬ 
temente sia per meccanismi fisio-pato'logici che 
per artifizii medicamentosi e fisici. (R. Aec. 
Med. di Torino, 11 aprile 1902). 

Ora, se al principio fisico citato, alla parola 
pressione si sostituisce quella di velocità, ap¬ 
pare dimostrata la teoria enunciata e spiegati 
i fenomeni di poliglobulia dei vizi di cuore con¬ 
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geniti ed acquisti,, delle stasi artificiali, del¬ 
l'asfissia, quella consecutiva alla legatura dei 
grossi tronchi arteriosi, quella della pleumo¬ 
nite, degli emipiegici o consecutiva a pratiche 
idroterapiche, quella dell’alta montagna, eoe. 
Se non che il fenomeno oltre essere esponente 
di una diminuita pressione, di una diminuita 
velocità della massa sanguigna, è pure manife¬ 
stazione di un tentativo di funzione vicariante: 
la dilatazione dei vasi cutanei, la poliglobulia, 
La pletora, favoriscono gli scambi gassosi e 
particolarmente la respirazione cutanea, che 
notevolmente aumentata, tende a compensare 
l’insufficienza di quella polmonare (Arcangeli). 

Relativamente a questa ipotesi io devo rifar¬ 
mi al alcune ricerche cliniche e sperimentali 
rese note or è un ventennio circa {La Clinica 
Medica , 1904) nelle quali appunto mi ero pro¬ 
posto di ricercane se lo spostamento periferico 
dei globuli rossi dovesse per avventura consi¬ 
derarsi quale un compenso respiratorio fisiolo¬ 
gico, se cioè esiso avesse la facoltà di aumentare 
la persplrazione cutanea dell’anidride carboni¬ 
ca compensando così La ridotta superficie re¬ 
spiratoria del polmone. 

A tale scopo avevo dosato la quantità di aci¬ 
do carbonico emessa dalla superficie cutanea 
di un arto in condizioni normali e quando que¬ 
sto era reso intensamente iperglobulico, cia¬ 
notico, senza con ciò ostacolare del tutto il cir¬ 
colo venoso. Concordemente in tutte le espe¬ 
rienze avevo ottenuto un aumento della CO 2 
eliminata in un’ora: da gr. 0.007-0.045-0.083- 
0.026 a gr. 0.097-0.068-0.103-0.075. 

A maggior conferma di ciò avevo ancora fatto 
esperienze su animali resi ipenglobulici sia ste- 
nosando la trachea, sia legando loro i grossi 
tronchi arteriosi: mediante un dispositivo spe¬ 
ciale studiando l’aria perspirata dalla cute in¬ 
dipendentemente da quella eliminata per la 
via polmonare. Con queste esperienze avevo po¬ 
tuto dimostrare che nei casi di asfissia per ste¬ 
nosi tracheale in un primo tempo si ha una di¬ 
minuzione della CO 2 eliminata, ma in un se¬ 
condo, con lo stabilirsi della iperglobulia peri¬ 
ferica, un aumento. 

Citerò qualche vaiare. Un coniglio in condi¬ 
zioni normali ed all’ora elimina per via cuta¬ 
nea gr. 0.0204; praticata la stenosi .e ad iper- 
globulia istituita un valore medio di gr. 0.0294 
di CO 2 . Un secondo che in condizioni normali 
elimini gr. 0.0216 di CO 2 reso iperglobulico ne 
elimina in media gr. 0.0288. 

Non altrimenti nei casi in cui la poliglobulia 
era determinata da legature dei grossi tronchi 
arteriosi: i valori rappresentanti la CO 2 eli¬ 
minata per la cute aumentarono da valori di 
gr. 0,0186-0.0238 a gr. 0.0238-0.0317. 


Dal complesso delle quali ricerche risultereb¬ 
be dn modo indubbio che negli stati iperglobu¬ 
lici la perspirazione della CO 2 è più attiva del¬ 
la norma, per cui il sangue stagnante alla pe¬ 
riferia rappresenterebbe un tentativo di fun¬ 
zione respiratoria vicaria. 

Como conclusione di quanto ho brevemente 
esposto si dove dedurre che i fatta di recente 
resi noti dagli AA. americani sono cosa di 
cui siamo edotti già da parecchi lustri; ma a 
parte la considerazione sulla nessuna conoscen. 
za che essi dimostrano di aveTe dei nostri lavo¬ 
ri, il compiacimento che se ne può in ogni modo 
trarre si è che essi abbiano avuto ancora una 
nuova, per quanto inconsapevole, conferma. 


DALLA PRATICA, PER LA PRATICA 

Ospedale Saint-Michel di Parigi. 

Servizio chirurgico del prof. Pauchet. 

Cancro - Cura chirurgica - Radioterapia 

pel dott. Silvano Menghetti 
dell’Istituto di Patologia e Clinica Chirurgica 

di Perugia. 

Queste note essenzialmente pratiche e quasi 
sotto forma di rivista sintetica, sono in parte 
tratte dallo studio di casi seguiti nell’ospedale 
Saint-Michel e di altri casi della statistica di 
chirurgia addominale del prof. Pauchet nelle 
case di cura di Parigi e di Amiens. 

Il cancro è la causa più terribile di morte 
precoce. Una dorma su undici, un uomo su 
tredici, muoiono di questa malattia, e tale pro¬ 
porzione è sopratutto notevole dai 40 ai 60 an¬ 
ni quando, cioè, l’uomo è più utile e più pro¬ 
duttivo. Come si sa, il cancro si sviluppa a 
preferenza su tessuti infiammati o irritati ; 
l’epitelioma della lingua s’impianta sopra una 
lesione provocata dal tabacco o dall’uso di 
dentiera. Quello dello stomaco si sviluppa so¬ 
pra un’ulcera antica. Spesso, quando un can¬ 
cro ha una frequenza maggiore in una certa 
categoria di individui, esso è dovuto ad una 
causa precisa ed unica, che può anche essere 
una cattiva abitudine collettiva. 

Il fatto di curare i denti sopprime la più 
grande parte di cancri del mascellare impian¬ 
tati sopra gengive ulcerate o suppuranti. Il 
cancro della lingua o delle labbra, si sviluppa 
nei sifilitici e nei fumatori. Mayo scrive : « Le 
donne che portano il petto scoperto e il collo 
libero, sono meno colpite dal cancro della 
mammella, di quelle che nascondano il loro 
seno con indumenti i quali sottraggono i tes¬ 
suti all’azione vitale dei raggi solari. Il 30 % 
dei cancri nell’uomo, il 20 % dei cancri della 
donna hanno sede nello stomaco. Il cancro 
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gastrico è il più spesso dovuto a un’ulcera, e 
l’ulcera è frequentemente causata dall'inge¬ 
stione di bevande troppo calde». 

La chirurgia è spesso impotente contro il 
neoplasma dello stomaco, perchè la maggior 
parte dei cancerosi gastrici arrivano al chi¬ 
rurgo troppo tardi. « Un certo numero di quel¬ 
li che io opero (Pauchet) sono dei casi-limite. 
•Io li opero lo stesso per dare la sola chance 
di sopravvivere che resta loro ». 

Secondo le statistiche dell’Ospedale Saint- 
Michel e della Clinica di rue de Turin, la mor¬ 
talità nelle resezioni di cancro gastrico mo¬ 
bile e recente, è bassa: 5%. Le resezioni este¬ 
se danno anche guarigioni, ma il rischio ope¬ 
ratorio è più considerevole. Sembra parados¬ 
sale dire che più un 'Chirurgo è abile, più la 
sua esperienza è grande, tanto più è elevata 
la mortalità operatoria dei cancri gastrici e 
più bassa è la percentuale delle guarigioni 
definitive. Ciò dipende dal fatto che questo chi¬ 
rurgo opera casi sempre più gravi e che al¬ 
larga sempre di più i limiti dell’operabilità. 
Perciò le statistiche prese in massa non si¬ 
gnificano gran cosa. 

Mayo scrive : « Nell’epoca in cui io operavo, 
soltanto il 25 % dei malati che avevano un 
cancro del grosso intestino o del retto, la mor¬ 
talità era dell’8 % e la sopra vivenza di questi 
•operati era del 13% dopo cinque anni». Per 
conseguenza in quel periodo solo il 13 % dei 
malati erano realmente guariti dopo 5 anni. 
Il 75 % .venivano considerati come inoperabili 
al momento dell’esame e rinviati a casa loro 
destinati fatalmente alla morte. Gradualmente 
la percentuale dei malati operabili si è accre 
sciuta; senza dubbio la mortalità operatoria 
ha toccato il 12% invece dell’8 %, ma anche 
dal 13 % di guarigioni lontane, si è giunti al 
27 % di malati che sono ancora viventi dopo 
cinque anni. 

Dunque, tutto sommato, i successi attuali so¬ 
no due volte migliori in rapporto ai progressi 
della tecnica operatoria, quantunque le stati¬ 
stiche immediate e lontane dei casi operati 
possano sembrare meno buoni. 

La tecnica operatoria ha una parte impor¬ 
tante nella guarigione radicale del cancro. Le 
manovre brutali del chirurgo mobilizzano cel¬ 
lule neoplastiche che s’impiantano sopra le su- 
perfìci denudate della mucosa o della sierosa 
intestinale. Una percentuale considerevole di 
adeno-carcinomi dell’ovaio è dovuta alla pro¬ 
liferazione di cellule che 6i sono staccate da 
un canoro di stomaco; queste cellule hanno 
attecchito sopra la piccola ferita fisiologica 
dovuta* all’ovulazione. Il decorso rapido della 


neoplasia dell’ovaio può mascherare la malat¬ 
tia di stomaco primitiva. La metastasi è dovuta 
qui all’azione della gravità che attira le cel¬ 
lule verso il Douglas; queste cellule si impian¬ 
tano sull’ovaio o sulle frange epiploiche. Tale 
trapianto pelvico si rivela sotto forma di noc¬ 
cioli apprezzabilii con l’esplorazione rettale. * 
Così si stabilisce, esaminando il bacino, la 
diagnosi di metastasi carcinomatosa inopera¬ 
bile anche prima che il focolaio primitivo sto¬ 
macale sia conosciuto. Nei casi antichi d’iste- 
rectomia vaginale per cancro, la recidiva era 
frequente perchè le pinze di Museux inocu¬ 
lavano i tessuti sani. Recidive locali si pro- 
ducevano anche nella vagina a piccola distan¬ 
za della ferita operatoria, probabilmente sulle 
screpolature vaginali dovute all’azione trau¬ 
matica delle valve. L’incisione della vagina al 
termo-cauterio diminuisce in questi casi il ri¬ 
schio di inoculazione (Pauchet). 

Il cancro rettale comincia spesso sopra una 
delle faccie del retto e può impiantarsi per 
contatto sulla faccia opposta. Nel cancro del 
colon, a causa deH’antiperistaltismo, le cellule 
cancerose possono retrocedere nella direzione 
del cieco. Così in seguito ad una colostomia 
fatta quindici giorni prima dell’asportazione 
del retto, Mayo vide un cancro svilupparsi so¬ 
pra l’ano artificiale alcuni mesi dopo; le cel¬ 
lule cancerose erano emigrate dal basso al¬ 
l’alto, cioè dal retto verso il colon iliaco. Se 
si asporta un cancro del rene, bisogna prima 
legare i vasi renali per evitare la mobilizza¬ 
zione di cellule neoplastiche che emigrerebbero 
nella corrente sanguigna attraverso le vene. 

Radio, Raggi X, Calore 

CAUTERIZZAZIONE ELETTRO-COAG ULAZIONE. 

L’azione di agenti fìsici allarga i limiti del¬ 
l’ex eresi nella cura chirurgica del cancro, pre¬ 
para il campo operatorio e completa l’azione 
della chirurgia. L’insieme di questi metodi di¬ 
minuisce la percentuale delle recidive. 

La cellula normale ha tre periodi d’esisten¬ 
za : la formazione, lo stato adulto e la dege¬ 
nerazione. Ora, la cellula neoplastica resta 
sempre allo stato embrionario, non raggiunge 
mai il tipo adulto. La cellula normale è pro¬ 
tetta dai tessuti dell’organismo di cui essa fa 
parte. Il sistema nervoso, il sangue, i linfatici 
la difendono. Non succede così delle cellule tu¬ 
morali, che sono cinque volte più vulnerabili 
per opera degli agenti fìsici, di quello che non 
lo sieno le cellule adulte e sono dalla natura 
considerate come corpi estranei. Solo la cel¬ 
lula neoplastica è maligna; lo stroma connet- 


[Anno XXVIII, Fasc. 22] 


SEZIONE PRATICA 


7S9 


tivo che la circonda è manifestazione di difesa 
dell’organismo. Alcune cellule maligne possono 
restare incluse senza proliferazione nei tes 
suti di un campo operatorio dal quale è stato 
asportato il neoplasma. In seguito poi ad un 
trauma, ad una affezione, le barriere del tes¬ 
suto di difesa sono rotte e allora noduli neo¬ 
plastici possono apparire anche dopo molti 
anni di una guarigione apparente. 

La radioterapia uccide o lede profondamente 
le cellule cancerigne a una certa distanza dal 
campo operatorio. Essa prepara il tessuto con¬ 
nettivo al suo ufficio di difesa, perciò è utile 
prima e dopo certi interventi, come l’asporta¬ 
zione del cancro della mammella. 

L’operatore deve approfittare della fase nel¬ 
la quale la cellula è « devitalisée » dai raggi X 
per intervenire. Non si aspetterà troppo tempo 
ad operare dopo l’ultima seduta radioterapica, 
altrimenti le cellule riprenderanno la loro at¬ 
tività. 

Combinando la radioterapia con lachirur¬ 
gia, si può accrescere l’operabilità e aumen¬ 
tare seriamente la percentuale delle guarigioni. 
Pauchet impiega il radio nel cancro di sto¬ 
maco, in due. maniere differenti: 

a) Tubi temporanei. — Gastrostomia. In¬ 
troduzione di due tubi metallici di solfato di 
radio nello stomaco a contatto delle lesioni; 
chiusura dello stomaco eccettuato un punto 
per lasciar passare i fili destinati a ritirare 
i tubi. Poi digiunostomia per nutrire il ma¬ 
lato. I tubi sono ritirati due giorni più tardi. 

b) Tubi perduti. — Laparotomia. Esplo¬ 
razione; introduzione da dodici a quindici tu¬ 
bi di vetro capillari e corti caricati di emana¬ 
zione nelle pareti dello stomaco, per mezzo di 
un trequarti e di un mandrino. Non gastro¬ 
stomia, non digiunostomia. Chiusura completa 
dell’addome. I tubi sono abbandonati e si eli¬ 
minano attraverso l’intestino, o s’incistano. 

Nel cancro del retto inoperabile, situato in 
basso, il trattamento radioterapico è facile. 

Nel cancro retto sigmoide inoperabile, fare 
nn ano iliaco in tutta prossimità del tumore 
e introdurre il radio fino al contatto di questo. 

Nel cancro dell'utero il radio dà risultati 
moravigiliosi, fino al punto che noi (Pauchet) 
abbiamo riveduto malati detti inoperabili, gua¬ 
riti clinicamente dopo due anni dall’applica- 
zione del radio. 

L’uso del radio crea zone di cicatrice che 
rendono le operazioni ulteriori difficili, tal- 
. volta impossibili o inefficaci. Si deve dunque 
consigliare l’uso del radio solo nei casi inope¬ 
rabili. 

Il calore termo-galvano-eletfro-coagulazione 


non esercita un’azione elettiva come il radio, 
sopra il cancro, ma determina nei tessuti una 
reazione minore di quella del radio e si ren¬ 
dono perciò possibili le operazioni secondarie. 

IT elettro-coagulazione presta grandi servizi 
nel cancro deiramigdala, della lingua e del 
collo uterino, poiché essa impedisce le inocu¬ 
lazioni operatorie. 

Anche il genere d 'anestesia ha contribuito 
a migliorare la statistica operatoria negli in¬ 
terventi per cancro. Il Pauchet ha abbando 
nato quasi del tutto l’anestesia generale con 
cloroformio ed etere e pratica l’anestesia re¬ 
gionale; paravertebrale, transacrale, presace¬ 
le, epidurale e rachianestesia alta. Solo tal¬ 
volta. in malati impressionabili si ricorre al- 
l’a.neetesia col protossido d’azoto e ossigeno. 

Ricerche sul cancro. 

Malgrado l’intelligenza, la coscienza e il la¬ 
voro di scienziati eminenti, non sappiamo an¬ 
cora niente di preciso sulla patogenesi del 
cancro e non abbiamo contro di esso nessun 
agente specifico che ne determini la guarigione. 
Alcune persone sono refrattarie al cancro, e 
quest’immunità naturale o acquisita spiega 
che alcuni operati guariscono definitivamente 
mentre in altri la recidiva avviene subito. 

Più la funzione d’un organo è antica dal 
punto di vista embriologico tanto più questo 
organo è funzionalmente importante e tanto 
maggiore è la sua immunità. Prendiamo le 
due funzioni organiche più importanti: la di 
gestione e la riproduzione. L’intestino tenue, 
il più antico segmento del tubo digestivo, rara¬ 
mente è affetto da neoplasia maligna; il grosso 
intestino, al contrario, che si forma più tardi¬ 
vamente, è sede frequente di cancro. 

Il testicolo, organo assai antico, rispetto allo 
sviluppo, è raramente la sede di canoro; lo 
stesso succede dell’ovaio che embriologi ca¬ 
ni ente è in rapporto col testicolo. Dunque, più 
un organo è antico nella storia embriologica, 
minori sono le possibilità che vi si impianti 
il cancro. Una volta la chirurgia non si indi¬ 
rizzava che a lesioni macroscopicamente e cli¬ 
nicamente percettibili, ora il laboratorio viene 
in soccorso dell’operatore; esso permette dia¬ 
gnosi precoci e per mezzo dell’esame microsco¬ 
pico dei pezzi anatomici, insegna al chirurgo 
quali sono i limiti dell’exeresi del tumore. Il 
laboratorio insegna anche aH’operatore le pre¬ 
cauzioni ch’egli deve prendere per rendere più 
rare le metastasi e le recidive del cancro; que¬ 
sto si sviluppa in ragioni infiammate e irritate, 
e forse si potrà, neH’awenire prevenire il can¬ 
cro, sia asportando i tessuti infiammati prima 


A 


760 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 22] 


dèlia loro cancerizzazione, sia curandoli dal 
punto di vista medico. 

È probabile, che fra qualche anno si cono¬ 
scerà l’agente patogeno del cancro e si po¬ 
tranno avere vaccini e sieri per combatterlo 
efficacemente; ma fin d’ora, l’igiene, il bi6tori, 
i raggi X, il radio, il calore, ci permettono ogni 
anno di guadagnare terreno sopra il cancro 
e di poter registrare guarigioni o recidive sem¬ 
pre più ritardate. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

A proposito di anafilassi per la chinili a. 

Antianafllassi e desensibilizzazione. 

(Pasteur, Paigniez, Vallery Radot. Bull. Soc. 
Path. exot., luglio 1920). . 

E noto come in taluni soggetti, in seguito 
ad ingestione di chinina anche in piccole 
quantità, si nota uno stato che va sotto il no¬ 
me di idiosincrasia al chinino; essa compren¬ 
de un insieme di disturbi che vanno dal sem¬ 
plice ronzio alle orecchie e stordimento ad un 
vero stato di eccitamento psichico, alla sor¬ 
dità, aU’amaurosi. Si possono anche avere 
delle manifestazioni cutanee, quali il prurito, 
l’urticaria, ed anche eritemi parziali o dif¬ 
fusi talora scarlattiniformi, ed ancora emor¬ 
ragie cutanee, intestinali, emoglobinuria; al¬ 
cuni autori hanno anche descritto affanno, 
ansia, debolezza cardiaca, ecc. Questi sintomi 
durano poche ore intensamente, poi diminui¬ 
scono, ed al massimo dopo due^tre giorni dalla 
somministrazione del chinino essi •spariscono. 

Da ricerche eseguite nella Clinica Medica 
di Roma, diretta dal Prof. Vittorio Ascoli, 
noi conosciamo quanto prezioso ausilio giun¬ 
ga al medico per la terapia della malaria nei 
casi di intolleranza alla chinina, coll’uso del¬ 
la cinconina a dosi terapeutiche (Pontano). 

Recentemente gli AA. paragonano questo 
stato di intolleranza alla chinina ad uno sta¬ 
to di anafilassi, in quanto che i disturbi che 
si verificano in seguito ad ingestione di chi¬ 
nina sono assolutamente specifici per la chi¬ 
nina; essi non si presentano in seguito ad in¬ 
gestione di altre sostanze. In altri termini, se¬ 
condo questi autori, in seguito ad ingestione 
di chinino avverrebbero, negli individui sen¬ 


sibilizzati al chinino, fenomeni anafilattici co¬ 
sì come essi hanno dimostrato che avvengono 
nei casi di anafilassi di origine alimentare; 
essi infatti hanno dimostrato che l’urticaria 
di origine alimentare si produceva in segui¬ 
to ad ingestione di albumine sia animali che 
vegetali; più intensamente colle albumine ani¬ 
mali che vegetali (1916). 

Le ricerche di Pasteur, Paigniez, Vallery 
Radot sul comportamento dell’anafilassi di ori¬ 
gine alimentare seguono alle ricerche di Vi- 
dal, Abrami, Brissaud, Joiltrain i quali nel 191 i 
dimostravano che i fenomeni cutanei di ori¬ 
gine alimentare sono preceduti da fenomeni 
del sistema vascolare sanguigno identici a 
quelli che si osservano nello choc anafilattico 
da siero. Pasteur, Paigniez e Vallery Radot 
applicando ai fenomeni di anafilassi alimen¬ 
tare il metodo di Besredka per gli acci¬ 
denti anafilattici da siero, osservarono che un 
soggetto sensibilizato per' albumine eteroge¬ 
nee può essere risparmiato dagli accidenti 
determinati da queste stesse albumine se ad 
esso si fa ingerire una dose infinitesimale 

di queste stesse albumine prima della dose 
dannosa. 

Heran e Saint Giion sono stati i primi ad 
applicare questo stesso metodo in un caso di 
intolleranza alla chinina; in un malarico la 
somministrazione per bocca di cgr. 40 di chi¬ 
nina determinava usualmente in esso distur¬ 
bi anafilattici; essi gli hanno fatto ingerire 
5 millg. di chinina un’ora e mezza prima della 
dose dannosa e con questo metodo non hanno 
notato alcun inconveniente. Pasteur, Pai¬ 
gniez, Vallery Radot chiamano questo meto¬ 
do antianafllassi; esso avrebbe lo scopo di 
impedire l’apparizione della crisi facendo as¬ 
sorbire aH’ammalato una dose minima della 
sostanza attiva un’ora prima dell’ingestione 
della dose dannosa. 

Più recentemente ancora (1920) questi stessi 
autori hanno potuto seguire un caso, che essi 
ritengono di anafilassi all'antipirina nel qua¬ 
le avrebbero potuto seguire la fase di prepa¬ 
razione o di sensibilizzazione, la fase di ana¬ 
filassi e infine, sottoponendo l’inferma al me¬ 
todo antianafilattico, la fase di desensibiliz¬ 
zazione. 

Mentre col metodo antianafilattico si im¬ 
pedisce il sorgere della crisi, se noi facciamo 
assorbire all’ammalato dosi minime ripetute 
della sostanza alla quale egli è sensibile, noi 
possiamo sopprimere del tutto lo stato anafi¬ 
lattico e liberarlo definitivamente; in altri ter¬ 
mini abbiamo una desensibilizzazione: questa 
si può ottenere facendo ingerire all’ammala¬ 
to, in modo ripetuto, dosi minime progressi- 
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va mente crescenti della sostanza anafilatiz- 
zante od anche facendo ingerire dosi alterna¬ 
tivamente grandi e piccole. 

Un altro metodo di combattere questo stato 
di intolleranza alla chinina, a quanto pare, 
sarebbe nel cambiamento del modo di som¬ 
ministrazione della chinina. Di già Pontano, 
per altri scopi, a proposito dei parassiti ma¬ 
larici chinino-resistenti, ha dimostrato che il 
cambiare modo di somministrazione della dhi- 
nina è un dato sufficiente per vincere la chi- 
nino-resistenza dei parassiti malarici; il Mon- 
tel ha pubblicato gli ottimi risultati che egli 
ha avuto in un caso di intolleranza alla chi¬ 
nina per via gastrica cambiando il modo di 
somministrazione; egli infatti ha potuto curare 
l’infermo con iniezioni di chinino senza consta¬ 
tare il minimo incidente. 

c. b. 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

SulFazione farmacologica 
dei prodotti della decomposizione cellulare. 

>(H. Freund e R. Gotti.ier. Mùnchner. med. Wo- 

chenschr., n. 13, 1921). 

In ogni organismo costantemente, e in de¬ 
terminate condizioni in modo esagerato, ven¬ 
gono distrutti elementi cellulari : i prodotti che 
ne derivano esplicano azioni farmacologiche 
attivissime, se presenti in grande quantità; rin¬ 
forzano o diminuiscono sensibilmente l’azione 
di sostanze somministrate dall’esterno, oppure 
formate nell’organismo stesso, -se presenti in 
quantità più scarsa. Alcuni di questi prodotti 
si formano in seguito all’iperattività fisiologi¬ 
ca degli organi, e ad essi spetta probabilmente 
l'importante funzione di regolare l’afflusso san¬ 
guigno all’organo funzionante; certi prodotti 
della decomposizione degli albuminoidi, chia¬ 
mati per la loro azione « simili all’istamina » 
sono dei veleni capillari ed esplicano quindi 
nel luogo dove si 'originano un’azione vasodila¬ 
tatrice. Gli-elementi istologici più labili, i cui 
prodotti di decomposizione si possono più fa¬ 
cilmente ottenere e studiare nei loro effetti, 
sono le piastrine del sangue; esse vengono di¬ 
strutte in gran quantità durante la coagula¬ 
zione. I prodotti che ne derivano conferiscono 
al siero delle proprietà farmacologiche defini¬ 
te : essi alterano, per sinergismo o per antago¬ 
nismo, il decorso di reazioni caratteristiche e 
<piantitativamente misurabili. Ciò si può di¬ 
mostrare per quelle sostanze le quali raggiun¬ 
gono la massima concentrazione 6 ore dopo 
la coagulazione (sostanze tardive del siero) e 


conservano la loro attività per molti giorni; 
chè le sostanze le quali si formano subito dopo 
la coagulazione (« sostanze precoci ») dotate 
di azione farmacologica diametralmente oppo¬ 
sta a quella delle sostanze tardive, sono labi¬ 
lissime e perdono ogni attività già nel breve 
tempo necessario alla centrifugazione.. Le rea¬ 
zioni che vengono modificate per l’azione delle 
sostanze tardive del siero sono le seguenti : 

1° La reazione all’adrenalina. Le sostanze 
tardive del siero hanno un’azione vasocostrit¬ 
trice; esse agiscono su diversi organi autonomi; 
su alcuni (vasi, utero) sinergicamente, su al¬ 
tri (intestino) antagonisticamente all’adrena¬ 
lina. 

2° La reazione alla digitale. Mentre le so¬ 
stanze precoci del siero inibiscono l’azione di¬ 
gitalica, quelle tardive l’accentuano notevol¬ 
mente; l’iniezione endovenosa di tali sostanze 
provoca l’arresto sistolico del cuore di rana 
con la metà della dose minima di digitale per 
sé sola necessaria a tale scopo. 

3° La reazione all’atropina. Delle iniezioni 
di atropina inefficaci a rimuovere l’arresto da 
muscarina del cuore di rana diventano efficaci 
se mescolate alle sostanze tardive del siero. Le 
sostanze tardive del siero sono solubili in al¬ 
cool; l’estratto alcoolico possiede tutte le pro¬ 
prietà sopradette. Si ottiene un’azione analoga 
con estratti cellulari diversi: di eritrociti, di 
cellule epatiche, di cellule d’epitelio intestina¬ 
le, ecc. 

In tutti gli stati nei quali ha luogo uno sfa¬ 
celo cellulare intenso od anche soltanto un’e¬ 
sagerata decomposizione di sostanza cellulare, 
si penserà alla possibilità che circolino nel san¬ 
gue delle sostanze attive, capaci di modificare 
le reazioni dell’organismo a stimoli endogeni 
ed esogeni; e viceversa, in tutti quei casi nei 
quali queste reazioni organiche si dimostrano 
anormali si potrà attribuire ciò all’azione di 
prodotti di sfacelo cellulare. È questo il caso, 
p. es., nelle idiosincrasie; in tal caso è possi¬ 
bile : 1° che preesistano nell’organismo dei pro¬ 
dotti di decomposizione cellulare i quali inten¬ 
sificano od alterano l’azione di una sostanza 
alimentare o di un farmaco; 2° che la sostanza 
o il farmaco, agendo da antigene, provochi la 
formazione di prodotti cellulari ad azione in¬ 
tensa. 

È probabile che l’azione di alcuni farmaci 
(jodio, arsenico) sia dovuta alla distruzione di 
determinati elementi cellulari ed ai prodotti 
ohe dalla decomposizione di essi derivano; lo 
stesso vale per le cure coi raggi. 

La proteinoterapia agisce forse modificando 
In produzione endogena dei prodotti della de¬ 
composizione albuminoidea. 

POLLITZER. 
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CHIRURGIA. 

Tumori della mammella. 

Studio su 77 casi personali. 

(Miles F. Porter. Surgery, Gynecology and 
Obstetrics, 1921). 

Dei 77 casi su cui si fonda lo studio dell’A., 
49 erano tumori maligni, 28 benigni. Per i 
maligni il tipo ed il numero per ciascun tipo 
era come segue : 

Adenocarcinomi 7, Carcinoma scirro 17, Car¬ 
cinoma canalicolare 4, Linfosarcoma 1, Carci¬ 
noma squamoso 2, Carcinoma midollare 2, Car¬ 
cinoma metastatico 2, 'Carcinoma a cellule ci¬ 
lindriche 2, non classificati 12. 

Per tale classificazione sono state fatte nu¬ 
merose sezioni microscopiche onde corrobora¬ 
re il dato clinico, e l’A. conclude che il tipo 
«scirro» è il più frequente. Aggiunge che è 
sempre consigliabile accoppiare Tesarne isto¬ 
logico all’esame clinico; ma anche nei casi 
nei quali il solo esame clinico porta alla con¬ 
clusione di forma maligna, mentre il reperto 
microscopico è dubbio, conviene sempre ope¬ 
rare radicalmente. 

In 11 casi, oltre il tumore, vi era retra¬ 
zione del capezzolo, ulcerazione, secrezione in¬ 
colora o emorragica dalla mammella. La se¬ 
crezione non ha valore per stabilire la ma¬ 
lignità o meno del tumore: anzi, in due casi, 
uno maligno e l’altro benigno, la secrezione 
dal capezzolo era l’unico dato clinico. 

L inferma più giovane di questo gruppo ave¬ 
va 17 anni, era nubile ed aveva un cancro 
canalicolare, che fu operato nel 1908 con la 
semplice asportazione della mammella e della 
fascia sottostante. L’inferma in seguito si ma¬ 
ritò e sembra non abbia avuto alcuna ripro¬ 
duzione. È da notarsi che essa capitò all’os- 
sei vazione dell’A. due anni dopo l’insorgenza 
del tumore, che la paziente riportava a un 
trauma. 

L’inferma più anziana aveva 71 anno ed era 
affetta da uno scirro. 

Su 885 casi di tumore della mammella, Blood- 
good trovò solamente un cancro in un’infer¬ 
ma al disotto di 25 anni. Thompson asportò 
un adenocarcinoma della mammella sinistra 
in una bambina di 11 anni. Battle e Maburg 
pure asportarono un epitelioma del capezzolo 
in una bimba di 11 anni, e Brewer di New 
'ì ork asportò una mammella in una giovane 
negra di 16 anni per adenopapilloma meta¬ 
morfosato in cancro. Questi gli unici casi, ol¬ 
tre quello dell’A., che si trovano nella lettera¬ 
tura, di cancri in donne giovani. 

Punto importante nella anamnesi delle don¬ 


ne affette da tumori della mammella è che 

non solo abbiano o abbiano avuto marito, ma 

che abbiano avuto gravidanze e che abbiano 
allattato. 

Delle donne al disopra dei 15 anni il 65 % 
eiano o maritate o vedove o divorziate; il 
76 % dei casi dei tumori maligni si manifestò 
in donne maritate e la stessa percentuale in 
donne che avevano allevato; solo il 24 % in 
donne nubili. 

Dissentendo dunque dall’opinione di Deaver 
l’A* conclude che la gravidanza e l’allattamen¬ 
to, cui deve aggiungersi la probabilità in que¬ 
st’ultimo di possibili irritazioni dell’organo, 
debbano riguardarsi come cause predisponenti 
di una certa importanza. 

In 9 dei casi iri porta ti di tumori maligni 
preesisteva un’iufezione della mammella ed in 
7 di essi un trauma. 

In 9 casi fu escisso il solo tumore e vi fu 
recidiva locale solo in 16 anni dopo l’opera¬ 
zione ed allora fu praticata con successo de¬ 
finitivo l’operazione radicale. In 42 casi fu 
fatta subito l’operazione radicale; in 14 dopo 
incisione e biopsia; in 12 fu asportata la sola 
ghiandola. 

Il più breve intervallo trascorso fra l’ap¬ 
parire dell’affezione e la visita del chilorgo 
fu di 4 giorni, il più lungo di 34 anni. 

2 soli casi di questa serie erano in maschi 
e si trattava sempre di tumori benigni. 

Dei 22 casi di cancro 13 involgevano le ghian¬ 
dole ascellari al momento dell’operazione: di 
questi 4 sono viventi e stanno bene dopo 5 
anni e più dall’operazione (30%); 3 dopo 3 an¬ 
ni e più (20%); 4 dopo meno di 3 anni; uno 
ha avuto una riproduzione ed un altro è 
morto. In 7 casi non furono trovate metastasi 
ghiandolari. Di essi 2 sono viventi e sani dopo 

5 anni e gli altri 5 pure dopo 3 anni dalla ope¬ 
razione. Delle inferme morte 2 ebbero una ri- 
produzione e metastasi, 6 solo metastasi nei 
più svariati organi. 

Nei 16 casi di tumori benigni dell’A., non ci 
fu recidiva mai, eccetto un caso nel quale dopo 

6 mesi dalla asportazione si presentò un piccolo 
nodulo dell’ascella. L’A. però per aver perduto 
di vista la paziente non sa decidersi sulla 
vera interpretazione di questo fatto. 

Ricordando che la sua statistica circa i tu¬ 
mori maligni ha dato il 30 % di guarigioni 
oltre i 5 anni nei casi in cui già le ghiandole 
ascellari erano coinvolte; e il 20 % per 5 anni 
in quelli in cui i gangli ascellari non erano 
colpiti, conclude che non sempre la prognosi 
è aggravata dalla presenza di gangli ascel¬ 
lari, perchè questi possono essere di natura 
non cancerosa. 
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Tutti i pazienti ebbero un benefìcio dall’ope¬ 
razione, anche quelli che poi morirono. 

L’A. non è dell’opinione di Benedici, che l’e¬ 
redità non abbia grande - importanza per il 
cancro, e a provar ciò riporta un caso nella 
cui anamnesi familiajre vi era la madre, due 
fratelli, uno zio e una zia materna, una prozia 
e un prozio, un cugino e una cugina da parte 
materna tutti cancerosi. 

L’A. ritorna sull’opinione pubblicata 7 anni 
fa, nella quale affermava che in tutti i tumori 
visibili era necessaria l’operazione radicale 
e ritiene non consigliabile l’amputazione della 
mammella con l’asportazione dei muscoli e le 
glandole ascellari in piccoli cancri, quando il 
processo è circoscritto. 

Ad ogni modo rendere adatta al caso l’ope¬ 
razione e non viceversa, ed essa sia più pre¬ 
coce possibile! 

U. Bani. 

SEMEIOTICA. 

L’esplorazione rettale nel bambino. 

(H. Mayet. Journal des Praticiens 15 gennaio 

1921). 

L’esplorazione rettale si viene dimostrando di 
notevole utilità in molte circostanze, fra" cui 
particolarmente nella diagnosi precoce del car¬ 
cinoma rettale: essa è inoltre praticata da tem¬ 
po nei casi di appendiciti basse rettali. L’A. 
dalla sua pratica ha potuto concludere che essa 
è assai utile anche nelle appendiciti addomi¬ 
nali, risvegliando dolori mal definiti con la pal¬ 
pazione addominale, facendo sentire dei reli- 
quati infiammatori, permettendo un’ esplora¬ 
zione completa di quanto si trova nel basso 
fondo rettale. Tale metodo ha il suo massimo 
valore fino ai 12-13 anni, fino a tanto cioè che il 
dito può avere un campo d’investigazione ab¬ 
bastanza vasto. Nell’adulto il campo d’osserva¬ 
zione si restringe dal lato dell’addome, per ri¬ 
manere quasi unicamente rettale. Anche nello 
bambine Tesplorazione rettale può eseguirsi 
bene, poiché l’utero è troppo piccolo per costi¬ 
tuire un ostacolo esteso, almeno fino all’appros- 
simarsi della pubertà. 

Analogamente all’esplorazione ginecologica, 
quella rettale si accompagna alla palpazione 
addominale: la mano, posata sull’addome, por 
ta davanti al dito, introdotto nel retto i tessuti 
ed organi posti più in alto, permettendo così 
un’esplorazione estesa. 

Prima di procedere all’esplorazione, si svuo¬ 
terà bene la vescica, e, se possibile, si sommi¬ 
nistrerà un purgante, o si farà un clistere 
evacuativo : si potrà altresì introdurre un sup¬ 
positorio alla cocaina; ma basterà di solito 


spalmare abbondantemente con vaselina l’ori¬ 
fìcio anale ed introdurre e far progredire il dito 
con grande lentezza; in tal modo non si pro¬ 
voca brusca contrazione dello sfintere. Il bam¬ 
bino si tiene coricato sul dorso, col bacino 
molto alzato e le cosce allargate in semiflessio¬ 
ne sul bacino stesso. 

Appendicite cronica. — Nei casi in- cui la 
palpazione al punto di Mac Burney manca di 
precisione, l’esplorazione rettale acquista un 
carattere di nettezza ed il bambino indica che 
è il polpasirello del dito rettale che provoca il 
dolore: analogamente accade quando per la 
resistenza della parete addominale è malage¬ 
vole la palpazione. Ancor più istruttiva è l’e¬ 
splorazione rettale nell/e crisi appendicolari 
acute in via di raffreddamento, seguendosi al¬ 
lora con facilità e precisione la retrazione del 
processo infiammatorio, di cui possono mettersi 
in evidenza i segni anche quando la palpazione 
addominale è negativa; si avverte ancora una 
zona infiammata, inspessita, dolorosa. L’A. 
non esita ad affermare che la vera esplora¬ 
zione di un’appendice cronicamente infiam 
mata deve farsi per via rettale. 

Appendicite acuta. — Quando è accompa¬ 
gnata da un’estesa reazione peritoneale, con 
meteorismo generalizzato, dolore spontaneo 
identico o quasi in tutto l’addome, dolore pro¬ 
vocato quasi dovunque senza precisa sistema^ 
lizzazione non si possono senz’altro definire i 
segni di un’infiammazione localizzata alla fossa 
iliaca destra. Il dito, introdotto nel retto, cade 
in certo modo sulla lesione che affronta dal 
basso e dal di dietro risvegliando il massimo 
del dolore nella regione appendicolare e per¬ 
mettendo così di confermare la diagnosi. Ana¬ 
logamente accade nell’appendicite perforante,. 
quando iL ventre è duro, retratto a barca e la 
contrazione delle pareti addominali oppone un 
ostacolo quasi assoluto, mentre il dito nel retto 
permette di provocare un dolore preciso, netto, 
localizzato. 

Vi sono appendiciti molto alte in cui l’esplo¬ 
razione rettale non dà gli stessi risultati; quasi 
sempre però il dito, raggiungendo la base del¬ 
l’appendice vi provoca il dolore, mentre, con 
la palpazione bimanuale, si avverte il tumore 
infiammatorio : questi fatti permettono la dia¬ 
gnosi delle appendiciti alte dalle colecistiti e 
dalle affezioni acute perirenali. Si possono inol¬ 
tre mettere in rilievo altre cause di errori dia¬ 
gnostici, quali infiammazioni annessiali, pic¬ 
cole cisti ovariche, invaginazioni intestinali 
basse, ecc. 

Si deve quindi concludere che una buona dia¬ 
gnosi di appendicite nel bambino non può farsi 
che col sussidio dell’esplorazione rettale. A que- 
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sta manovra, incontestabilmente utile, va por¬ 
tata qualche restrizione, poiché essa può riu¬ 
scire traumatizzante se non è eseguita con dol¬ 
cezza. 

La stessa palpazione addominale, fatta trop¬ 
po vigorosamente, può riuscire dannosa in ap¬ 
pendiciti acute e può riaccendere quelle in via 
di raffreddamento; a maggior ragione l’esplo¬ 
razione rettale, che viene a più intimo contatto 
con la parte ammalata, può essere dannosa, 
rompendo aderenze ancora molli, ma già pre¬ 
ziose perchè formano una prima difesa. Essa 
va quindi fatta con maggior dolcezza, dopo le 
crisi acute, quando la palpazione addominale 
fa ritenere che sia scomparsa ogni sequela in¬ 
fiammatoria, quando la diagnosi è esitante e 
l’imprecisione della palpazione addominale la¬ 
scia dei dubbi, nelle appendiciti basse, special- 
mente in quelle in cui si hanno dolori vescicali 
nell’urinare, ed infine nelle diagnosi diffìcili 
fra le differenti forme di appendicite e le affe¬ 
zioni chirurgiche del piccolo bacino e delle re¬ 
gioni inferiori della cavità addominale. Con 
maggiore sicurezza, pur non dimenticando la 
dolcezza di manovra, si potrà procedere nell’ap¬ 
pendicite cronica, in quella totalmente raffred¬ 
data, oppure dopo crisi appendicolari molto 
brevi e benigne A. Filippini. 


TERMINOLOGIA MEDICA. 

Aleucia (Frank). — Sindrome isto-ematologica 
caratterizzata dalla scomparsa quasi completa dal 
circolo dei granulociti eosiuofili e neutrofìli e delle 
piastrine. Le corrisponde una fortissima riduzione 
delle cellule madri di quegli elementi nei. focolai 
permanenti di emopoiesi, cioè mielociti neutrofìli 
ed eosinofili e cellule giganti midollari. Si riscon¬ 
tra neirintossicazione da benzolo, nell’anemia api¬ 
stica (aleucia criptogenetica), nel kala-azar, nella 
tifoide (a- ed ipoleucia splenica). 

Bastedo (Segno di). — Dolore al punto di Mac 
Burney e di Lanz, in seguito ad insufflazione del 
crasso. Appendicite. 

Biot (Respirazione di). — Arresto dei movimen¬ 
ti respiratori!, che dura da pochi secondi a i/ 2 mi¬ 
nuto. Si nota nei disturbi endocranici, specie nelle 
meningiti ed in certi tipi di paralisi infantile. 

Blumberg (Segno di). — Nella peritonite acuta 
il dolore provocato dalla pressione della mano è 
meno intenso durante la pressione, che quando 
questa viene lasciata. Al contrario, quando il pro¬ 
cesso infiammatorio diminuisce, il dolore alla pres¬ 
sione è maggiore. 

Catartico (Metodo). — Processo di psicoterapia, 
applicato da Freud e Brener, facendo ricordare 
aU’isterieo gli avvenimenti che avevano provocato 
la crisi; in tal modo si produce una specie di 
evacuazione benefica dell’energia affettiva. 


MEDICINA SOCIALE. 

Gl’Ispettorati medici del lavoro comunali e provin¬ 
ciali ad integrazione dell’azione di Stato sulla vi¬ 
gilanza igienico-sanitaria del lavoro. 

Il prof. Aristide Ranelletti ha riferito su 
tale argomento al 2° Convegno nazionale de¬ 
gli Uffici del lavoro, tenutosi in Roma dal 27 
febbraio al 1° marzo scorso, dimostrando l’op¬ 
portunità che l’azione degli Uffici del lavoro, 
sinora orientata principalmente a problemi e- 
conomico-sociali, venisse integrata dalla vigi¬ 
lanza igienico-sanitaria del lavoro, per mezzo 
di uno speciale Ispettorato medico. I maggiori 

i • 

Comuni hanno da tempo provveduto ad isti¬ 
tuire speciali Ispettorati per l’assistenza sa¬ 
nitaria, per la profilassi delle malattie infet¬ 
tive, delle malattie della scuola, ecc. ; analo¬ 
gamente il R. sin dal 1914 va propugnando 
che sarebbe non meno necessaria l’istituzione 
di Ispettorati per la profilassi delle malattie 
del lavoro. Un ordine del giorno da lui pre¬ 
sentato all’uopo al 1° Convegno nazionale de¬ 
gli Uffici del lavoro, tenutosi anche in Roma 
nel febbraio 1920, venne approvato all’unani- 
mità. Prevenire le malattie del lavoro signi¬ 
fica diminuire la morbi-mortalità generale, di¬ 
minuire le malattie infettive, Ira cui princi¬ 
palmente la tubercolosi, diminuire la morbi- 
mortalità infantile; giacché per malattie del 
lavoro dobbiamo ritenere non soltanto quelle 
strettamente professionali, ma anche tutte 
quelle malattie comuni che trovano nel lavoro 
antifisiologico e antigienico le cause predispo¬ 
nenti o determinanti principali. Il program¬ 
ma d’azione dal R. schematizzato per gli Ispet¬ 
torati medici del lavoro mira appunto alla 
prevenzione delle malattie del lavoro in ge¬ 
nere, con vantaggi dei lavoratori, della prole, 
del progresso delle industrie e deH’economia 
generale del paese. Detto programma compren¬ 
de le seguenti parti principali: 

1. Casellario igienico-sanitario del lavoro , 
comprendendovi tutti i locali di lavoro, così di 
fabbrica come a domicilio, con rilievi sulle con¬ 
dizioni igieniche di essi, sul numero, sesso, età 
degli operai e stato di salute generale, ecc. ; 
detto casellario igienico-sanitario del lavoro 
faciliterebbe l’indicazione dei rimedi atti a ri¬ 
sanare il lavoro sia di per sé che per l’am¬ 
biente in cui si svolge. 

2. Statistiche sulla morbilità e mortalità in 
rapporto alle professioni ; che potrebbe fornire 
importanti elementi di giudizio per la ricerca 
delle cause e dei mezzi per prevenire o dimi¬ 
nuire le malattie e le morti. Finora solo nove 
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Comuni in Italia pubblicano statistiche sulle 
cause di morte in rapporto alla professione; 
mentre nessuno pubblica quelle sulle malattie 
in rapporto alle professioni. 

L’Ufficio del lavoro del Comune di Roma, 
col suo Ispettorato medico, ha già iniziato lo 
svolgimento di questa prima parte del pro¬ 
gramma, con l'istituzione di un Ambulatorio 
per le malattie del lavoro, con varie inchieste 
igienico-sanitarie su industrie della città, rac¬ 
colta di dati sulla morbilità di singole cate¬ 
gorie di lavoratori, ecc. 

3. Igiene dei locali di lavoro e vigilanza sul- 
rapplicazione dei regolamenti. — Previa in¬ 
tesa tra gli Ufficii d’igiene e del lavoro, inte¬ 
grare i regolamenti d’igiene con le nórme 
fondamentali d’igiene del lavoro generali e 
speciali per singole industrie, che, essendo ora¬ 
mai acquisite alla medicina del lavoro, sarà 
facile in seguito coordinare coi regolamenti 
statali in preparazione: dette norme dovreb¬ 
bero imporsi alle nuove industrie come con¬ 
dizione essenziale pel rilascio delle licenze di 
esercizio, e, nei limiti del possibile, alle in¬ 
dustrie Esistenti. 

4. Migliore organizzazione delle visite sani¬ 
tarie pei fanciulli e le donne minorenni. — 
La prima profilassi delle malattie del lavoro 
si ottiene mercè l’idoneità generica e speci¬ 
fica al mestiere che si assume: oggi invece 
la scelta del mestiere è fatta senza alcun di- 
scernimento. senza tenersi conto delle speciali 
attitudini fisiche, fisiologiche e intellettuali dei 
fanciulli, il che significa esporli inconsciamen¬ 
te a malattie e pericoli che potrebbero essere 
evitati. Donde la necessità d’una migliore or¬ 
ganizzazione del servizio sanitario pel rilascio 
dei libretti di lavoro, oggi in genere fatto in 
base a visite sommarie. 

Anche questo servizio è stato a Roma orga¬ 
nizzato con tali intendimenti. 

\ 

5. Obbligatorietà della visita medica preven¬ 
tiva e periodica per gli addetti ad industrie 
insalubri o pericolose , e alle industrie alimen¬ 
tari d'albergo e mensa. — Anche per gli a- 
dulti addetti ad industrie insalubri o perico¬ 
lose, allo scopo di meglio prevenire le ma¬ 
lattie del lavoro, o riconoscerle sul nascere e 
quindi più facilmente combatterle, è necessa¬ 
ria la visita medica preventiva e periodica, 
per stabilirne l’idoneità prima dell’ammissio¬ 
ne, controllarne la resistenza in seguito. In 
assenza d’una disposizione statale generale, 
i maggiori Comuni potrebbero rendere obbli¬ 
gatorie dette visite preventive e periodiche per 


gli addetti ad industrie insalubri o pericolose 
dipendenti dal Comune o dai propri appalta¬ 
tori, come ha già fatto il Comune di Roma, 
mercè apposite clausole sociali inserite nei 
contratti di appalto coi propri fornitori. 

Se dette visite sono necessarie per la mi¬ 
gliore tutela della salute dei lavoratori, esse 
sono anche necessarie per la difesa del pub¬ 
blico da possibili contagi, specie della tuber¬ 
colosi, tifo, ecc., per gli addetti ad industrie 
alimentari, il personale di albergo e mensa, 
che possono essere affetti da tali malattie: gli 
Uffici di collocamento potrebbero occupare in 
mestieri più confacienti con lo speciale stato 
di salute, e non pericolosi pel pubblico, gli 
operai che dovessero essere allontanati per¬ 
chè affetti per es. da tubercolosi polmonare. 

6. Vigilanza igienico-sociale sul lavoro a do- 
micilio; il R. già in altre occasioni dimostrò 
che il lavoro a domicilio ha con sè una serie 
di mali inerenti sia alla salute dei lavoratori 
che a quella dei consumatori, specie in rap¬ 
porto ad oggetti confezionati in locali infetti 
da malattie contagiose : i Comuni, in assenza 
di una legge, potrebbero, come ha fatto quello 
di Roma, esercitare una efficace vigilanza igie¬ 
nico-sociale, almeno verso i propri fornitori: 
inoltre l’Ufficio del lavoro di Roma ha preso 
accordi con l’Istituto delle Case Popolari per¬ 
chè nelle nuove costruzioni siano adibiti lo¬ 
cali appositi pel lavoro a domicilio, onde evi¬ 
tare i danni inerenti a detto lavoro; provve¬ 
dimenti simili potrebbero essere promossi in 
altri Comuni. 

7. Educazione igienico : dei lavoratori; essen¬ 
do essa la condizione fondamentale per la mi¬ 
gliore prevenzione così delle malattie come 
degli infortuni sul lavoro, dev’essere in modo 
speciale curata dagli Ispettorati medici del 
lavoro : quello di Roma vi va provvedendo me¬ 
diante manifesti, stampati, opuscoli, corsi po¬ 
polari d’igiene del lavoro, propaganda che ver¬ 
rà integrata dall’istituzione d’un Museo di Pa¬ 
tologia e igiene del lavoro. 

8. Opere di assistenza me dico-sociale per al¬ 
cune delle quali gli* Ispettorati del lavoro po¬ 
tranno avere efficace collaborazione dalla Cro¬ 
ce Rossa italiana che ne ha fatto parte del 
suo programma di pace. Tra esse ricordiamo: 
organizzazione del pronto soccorso nei centri 
di lavoro, oggi in genere assai deficiente : per 
le piccole industrie si potrebbero fornire cas¬ 
sette-tipo di pronto soccorso a prezzo di co¬ 
sto, onde facilitare l’osservanza dei regola¬ 
menti; e presso maggiori centri di lavoro si 
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potrebbero promuovere ambulatori! pel pronto 
soccorso in caso d’infortuni, e assistenza me¬ 
dica in caso di malattie curabili ambulatoria- 
rnente ; le cure prontamente apprestate dal 
medico attenuano le conseguenze degli infor¬ 
tuni a vantaggio degli operai, come degli isti¬ 
tuti assicuratori, e, di riflesso, degli industriali 
stessi: vantaggi che saranno meglio assicu¬ 
rati integrando l’assistenza medico-chirurgica 
con l’assistenza medico-legale gratuita affida¬ 
ta o.* «unnositi Istituti di patronato legalmen-^ 
riconosciuti. 

Così pure per le più comuni malattie, le 
cure sollecite sul posto stesso di lavoro var¬ 
ranno a meglio combatterle sul nascere. A 
Roma, previo accordo tra l’Ufficio del lavoro, 
la Croce Rossa, e la Cassa Nazionale infortuni 
si è già istituito un primo ambulatorio nella 
Nuova Città-giardino all’Aniene, e un altro 
se ne sta preparando nella nuova zona indu¬ 
striale di S. Paolo. 

Altra utile opera di assistenza sociale è data 
dagli asili per bambini lattanti e divezzi pres¬ 
so stabilimenti industriali, per favorire l’al¬ 
lattamento materno, e fornire ai divezzi una 
alimentazione adeguata e un’assistenza igie¬ 
nica, e così contribuire a diminuire l’elevata 
morbi-mortalità infantile. Essi dovrebbero so¬ 
stituire le sale d’allattamento, volute dalla 
legge, ma in genere non esistenti. Alcuni di 
questi Asili vanno già istituendosi in Roma. 

Anche le cucine economiche presso i mag¬ 
giori centri di lavoro potranno riuscire utili, 
fornendo a mezzogiorno agli operai una refe¬ 
zione calda, igienica ed economica. 

Infine l’organizzazione di ricreazioni istrut¬ 
tive ed educative per gli operai, nei giorni fe¬ 
stivi, d’intesa con le relative istituzioni già 
esistenti, potrebbero influire ad allontanare 
gli operai dalle osterie, e fare meglio riparare 
ai danni del lavoro spesso insalubre. 

Il campo d’azione degli Ispettorati medici 
locali potrebbe essere quindi molto vasto: al¬ 
cune parti del programma sono di spettanza 
esclusiva di Ispettorati Comunali, altre pos¬ 
sono esserlo anche di Ispettorati provinciali, 
specie là dove non esistono Ispettorati comu¬ 
nali; così la propaganda d’igiene del lavoro, 
i rilievi statistici igienica-sociali sulle indu¬ 
strie della provincia; le opere di assistenza 
medico-sociale, dove non vi provvedono i Co¬ 
muni; essi inoltre potrebbero promuovere, col 
concorso del medico provinciale, una speciale 
intesa coi medici condotti della provincia per 
un maggiore orientamento dell’opera loro ver¬ 
so la ricerca e la prevenzione delle malattie 
del lavoro, dettando criteri informatori e coor¬ 
dinatori. 


Riassumendo, gli Uffici del lavoro, con l’isti¬ 
tuzione di Ispettorati medici del lavoro po¬ 
tranno utilmente rafforzare e integrare razio¬ 
ne di Stato sulla vigilanza igienico-sanitaria 
del lavoro, potendo localmente compiere fun¬ 
zioni cui gli organi governativi non possono 
arrivare e contribuendo così efficacemente alla 
migliore profilassi delle malattie del lavoro e 
degli infortuni. 

Il Congresso, dopo lunga discussione, appro¬ 
vava all’unanimità i seguenti due ordini del 
giorno : 

Per la vigilanza igienico-sanitaria del lavoro . 

Il II Convegno fra i rappresentanti degli 
Uffici del lavoro degli Enti locali; 

Preso atto della dotta relazione del prof. Ra- 
nelletti ; 

Riafferma il voto unanime del primo Con¬ 
vegno, che gli Uffici locali del lavoro istitui¬ 
scano un Ispettorato medico del Lavoro che, 
sullo schema di programma già delineato nel 
precedente ordine del giorno,, assicuri l’assi¬ 
stenza igienico-sanitaria dei lavoratori, e la 
vigilanza igienica delle condizioni di lavoro, 
così di fabbrica come a domicilio, integrato 
da opere di assistenza medico-sociale da parte 
dei rispettivi Uffici del lavoro; 

E fa voti che lo Stato riconosca detti Ispet¬ 
torati medici quali organi periferici, agli ef¬ 
fetti della vigilanza igienico-sanitaria del la¬ 
voro, e che disponga che gli Ufficiali sanitari 
Comunali (con la preparazione necessaria tec¬ 
nica) nella mancanza di medici ispettori, coa¬ 
diuvino per tale vigilanza gli Uffici comunali 
e provinciali del lavoro. 

Per la 'preparazione degli ispettori medici 

del lavoro. 

Il li Convegno fra i rappresentanti degli 
Uffici del lavoro degli Enti locali; 

Plaudendo alla relazione Ranelletti, data la 
preparazione inadeguata attuale del personale 
sanitario circa i problemi di medicina sociale 
in generale e di patologia del lavoro in par¬ 
ticolare; 

Raccomanda l’istituzione, ovunque sia pos¬ 
sibile, di corsi speciali di medicina del lavoro 
per i medici pratici. 


Sono rimasti disponibili pochissimi esemplari 
dell’estratto dal u Policlinico „ - Sezione Medi¬ 
ca. 1920 - della importante monografìa- j 

C. Economo: SnlFencefalite letargica . 

Coloro che desiderano averne copie mandino 
cartolina-vaglia di L. 5.40 alFAmministrazione 
e la riceveranno subito in porto franco e rac¬ 
comandato . 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 


di Scienze 


Società Lombarda 

dediche e biologiche - Milano. 


Seduta dell *8 aprile 1921. 

Presidenza : Prof. B. Rossi. 

Psicosi infettive, 

con speciale riguardo all’encefalite letargica. 

A. Bassi. — Premessa una rapida esposizione 
delle questioni che si agitano nel campo delle psi¬ 
cosi da infezione, porta il contributo clinico di 
cinque casi d’encefalite letargica, due,col quadro 
dell’amenza, tre con insoimia persistente, disordi¬ 
ne nel contegno, atteggiamenti catatonici, richia¬ 
mando specialmente l’attenzione su questi ultimi 
sintomi che potranno portare luce in molte forme 
della patologia mentale. 


a quello dei grossi adenomi, sulla assenza di al¬ 
tre cause di ostruzione verificata al cistoscopio e 
sulla presenza, pure cistoscopica delle colonne ve- 
scicali. Anche l’uretroscopio può giovare alla dia¬ 
gnosi. 

Quanto alla cura, la via più sicura e da lui se¬ 
guita nei due casi, è la cistotomia ipogastrica, 
attraverso la quale si può demolire o il piccolo 
adenoma o la sbarra prostatica. In quest’ultimo 
caso non si tratta più — naturalmente — della re¬ 
golare enucleazione dell’adenoma, secondo un pia¬ 
no di clivage, caratteristico deH’òperazione di 
Freyer, ma di una demolizione per strappamento 
o per incisione o per dieresi termica. 

Pare anzi all’O. che in alcuni di questi casi la 
dieresi termogalvanica secondo il metodo Bottini- 
Freudenberg, opportunamente adattata nella tec¬ 
nica e nello strumento al caso speciale, potrebbe 
forse ritrovare una buona indicazione, risparmian¬ 
do al malato la cistotomia. 


IJn caso 'di porencefalia 
oon emiatrofìa cerebro-cerebellare crociata. 

E. Medea. — I/O. presenta un cervello con una 
spiccata atrofia dell’emisfero sinistro in tato e con 
evidente porencefalia in rapporto alla regione in- • 
sulare-rolandica. Esiste inoltre un’atrofia cerebel¬ 
lare destra, cioè controlaterale. 

Trattasi di un ragazzo di 12 anni che ha avuto 
o nella vita intra-uterina o più probabilmente al¬ 
l'età di 3 mesi un processo di meningo-encefalite 
che determinò l’arresto dello sviluppo dell’emisfe¬ 
ro cerebrale corrispondente e la porencefalia. Ol¬ 
tre a ciò all’autopsia esisteva un’ampia cisti che 
era stata aperta dal chirurgo al quale l’O. aveva 
sottoposto il caso a eagione di continui attacchi 
epilettiformi, iniziantesi dall’arto superiore destro 
e specialmente dalla mano. Si era fatta diagnosi 
di epilessia jack sonia na oon emiparesi destra da 
pregressa encefalite .(con presenza di cisti arac- 
noidea?) ed infatti al tavolo chirurgico si trovò 
un’ampia cisti che venne in parte vuotata, in par¬ 
te esportata. 

Il caso è interessante da .diversi punti di vista : 
1° anatomico, perchè è un esemplare di quelle for¬ 
me di emiatrofìa cerebro-cerebellare crociata che 
tante discussioni hanno originato circa la loro pa¬ 
togenesi; 2° clinico, perchè dimostra come sia pos¬ 
sibile l’iniziarsi di fatti jacksoniani in epoca tanto 
lontana dalla lesione primitiva (9 anni dopo), co¬ 
me fosse possibile un linguaggio normale con una 
lesione così grave interessante il centro del lin¬ 
guaggio articolato, l’insula, ecc. (funzione vica¬ 
riante dell’emisfero destro?); infine perchè il caso 
attuale conferma la più frequente origine della po¬ 
rencefalia da causa infiammatoria o vascolare. 

A proposito di due casi di « prostatismo senza pro¬ 
stata ». (Operazione alla Freyer - Guarigione). 

G. B. Sicurtà. — I casi di «prostatismo senza 
prostata» si riducono essenzialmente a due tipi: 
il piccolo adenoma, e l’ipertrofia a sbarra od a 
valvola. 

La diagnosi è in ogni caso assai delicata e dif¬ 
ficile e si basa sul quadro clinico in tutto simile 


Nuovo contributo alla elettrocoagulazione 
dei papillomi della vescica. 

G. B. Sigurtà. — A proposito di un nuovo caso 
di papilloma della vescica da lui operato con la 
elettrocoagulazione con pieno successo, papilloma 
assai voluminoso avente un diametro di non meno 
di 5 cm. ed una chioma assai densa mascherante 
completamente il peduncolo ed uno degli sbocchi 
ureterali, l’O. conferma l’eccellenza del metodo da 
lui primamente dimostrato in Italia con quattro 
casi qui presentati nel 1916, per cui anche per pa¬ 
pillomi assai voluminosi il metodo (di cui accenna 
le principali norme tecniche) dovrà sempre essere 
preferito alla demolizione cruenta per via cisto- 
tomica. C. Vallardi. 


Ospedale Civile di Venezia. 

Seduta accademica del 3 aprile 1921. 


Sopra un caso di encefalite letargica a decorso 

clonico. 


Dott. A. Abbruzzetti. — L’O. riferisce su un 
caso di encefalite letargica a decorso cronico. Nel 
periodo acuto si svolse un quadro assai vicino al¬ 
la sindrome di Benedikt e con la scomparsa della 
febbre ne seguì un decorso cronico a tipo progres¬ 


sivo che l’O., dopo averlo descritto ed analizza¬ 
to, propende a credere che esso rappresenti non 

già un reliquato della encefalite letargica, ma una 

forma cronica tuttora in evoluzione. 


Sopra un caso di morbo di Kahier-Bozzolo. 

Prof. G. .Tona. — L’O. presenta un caso di 
Kahler-Bozzolo, con lesioni (dimostrabili clinica- 
mente e radiologicamente) dei corpi di alcune ver¬ 
tebre lombari, e di coste multiple con intensa al- 
bumosuria, con anemia grave, senza • presenza di 
elementi atipici nel sangue circolante. Dimostra 
che il corpo di Bence YoDes, deriva da un alte¬ 
rato ricambio dell’albumina sotto l’azione di un 
fermento messo in libertà dall’autolisi del tumore 
o dal tessuto osseo. 

A. Dian. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


CASISTICA E TERAPIA 

La retinite nel diabete. 

È un fatto bene stabilito che nel diabete 
mellito si osservano lesioni retiniche, però non 
è stata dimostrata resistenza di una retinite 
caratteristica, quale è quella che si osserva 
nella nefrite. Hirschberg aveva diviso le lesioni 
retiniche del diabete nei tre gruppi seguenti: 

1) Una infiammazione caratteristica della re¬ 
gione centrale della retina, con piccole mac¬ 
chie brillanti, di solito anche con punti emor¬ 
ragici (retinite centrale puntiforme diabetica). 

2) Emorragie retiniche con modificazioni in¬ 
fiammatorie e degenerazioni (retinite emorra¬ 
gica diabetica). 3) Forme più rare di infiam¬ 
mazione e degenerazione retinica, di cui però 
non è dimostrato il rapporto con la malattia 
fondamentale (retinite pigmentaria). 

La retinite puntiforme centrale sarebbe ca¬ 
ratteristica del diabete; vi sarebbero però for¬ 
me accompagnate da edema ed essudati, che 
suggerirebbero l’idea di nefrite. Altri autori 
(Schòbl) ammettono resistenza di retinite al- 
buminucrica in diabetici, dovuta ad una nefrite, 
che complica la malattia. 

H. P. Wagener e R. M. Wilder ( Journ . Am. 
med. Assoc., 19 febbr. 1921) hanno rivolto la 
loro attenzione alle lesioni retiniche in 300 
casi di diabete e ne traggono la conclusione 
che la retinite non si trova in casi di diabete 
acuto, nè di diabete grave; quando essa si 
osserva, trattasi di forma lieve e cronica di 
diabete, accompagnata sempre o quasi da ma¬ 
lattia vascolare o renale, ipertensione, artero- 
sclerosi). La causa primaria della retinite nel 
diabete starebbe quindi probabilmente nelle 
modificazioni patologiche del sistema vascola¬ 
re, anziché nel disturbo metabolico, che avreb¬ 
be una parte secondaria. 

ni 

Su di alcuni elminti parassiti dell’occhio. 

Tra le filarie, oltre Onchocerca coecutiens è 
da citarsi la Filaria loa (Loa loa ) che si trova 
nell’Africa tropicale e nella parte sud dell’A¬ 
frica occidentale. L’animale spostandosi sotto 
i tegumenti provoca edemi fugaci, detti di Ca- 
labar. Quando si sposta sotto le palpebre o 
sotto la congiuntiva, dà disturbi leggeri e tran¬ 
sitorii. quali sensazione di corpo estraneo, con¬ 
giuntivite, edema palpebrale, dacriocistite. La 
trasmissione delle filarie si farebbe per mezzo 
di tafani, appartenenti al genere Chrysops. 

La Filaria conjunctivae , parassita degli equi¬ 
ni, è stata osservata anche nell’uomo: analo¬ 
gamente accade per la Filaria palpebrala. 

Il trattamento di tutte le Filarie consiste nel¬ 


la estirpazione, spesso diffìcile per la rapidità 
con cui esse sfuggono. 

Sparganosi oculare. Trattasi di una larva 
di cestode, Sparganum Monsoni, corrisponden¬ 
te al Botriocephalus Monsoni. Questo vive nel¬ 
l'intestino del cane: le uova, emesse con le feci, 
passando nelle acque prendono la forma larva¬ 
le in un crostaceo ( Cyclops leuckarti), donde 
passano nell’ospite definitivo (cane, uomo) dan¬ 
do il Botriocefalo. 

Nell’uomo lo Sparganum si localizza nell’or¬ 
bita o nella congiuntiva palpebrale : nel primo 
caso , si hanno pruriti, rossore congiuntivaie, 
chemosi, edema palpebrale ed i segni del tu¬ 
more orbitario. Nella seconda localizzazione si 
formano tumoretti delle dimensioni massime 
di un fagiuolo, diffusi, non aderenti, talvolta 
producono ascessi, l’affezione si produce bru¬ 
scamente con crisi corrispondenti agli sposta¬ 
rla si tenterà l'estirpazione solo in caso di as- 
menti del parassita. Nella localizzazione orbita- 
soluta necessità. La malattia è frequenta al 
Giappone: è stata osservata anche nell’Africa 
occidentale e nella Gujana. 

Cisticercosi oculare. Come è noto, essa è data 
dalla larva della Taenia solium (Cysticercus 
cellulosae ) che ha per ospite normale il maiale. 
Il cisticerco si trova specialmente. nel corpo 
vitreo, più raramente nella retina, congiunti¬ 
va, ed eccezionalmente in altre parti dell’oc¬ 
chio. rt sintomi oculari sono assai variabili, 
rassomigliando spesso a quelli di un tumore 
con disturbi generali all’inizio (cefalea, vomi¬ 
to). La diagnosi può farsi solo con l’esame 
oftalmoscopico, che permette di distinguere i 
particolari del cisticerco, specialmente quando 
è nel corpo vitreo. La forinola leucocitaria mo¬ 
stra eosinofilia. Il trattamento è essenzialmente 
chirurgico. 

(Ch. Joyeux. Presse médicale, 1921, n. 36). 

ni 

La cauterizzazione 

delle ulcerazioni corneali superficiali. 

Oltre alle ulcere profonde corneali che sono 
di dominio dello specialista, ve ne sono altre 
invece superficiali, nelle quali il pratico può 
agire prontamente ed efficacemente. Tali ulce¬ 
razioni sono talvolta traumatiche; il più spesso 
però si osservano in arterio-seierotici od in in¬ 
dividui affetti da nevrite nel dominio dell’oftal¬ 
mico (A. Cantonnet: Journ. des Praticiens, an¬ 
no XXXIII, n. 52) : l’illuminazione obliqua op¬ 
pure il semplice esame alla luce del giorno, 
mostra che la cornea, specialmente verso la 
periferia,, ha perduto il brillante della superfi¬ 
cie, l’epitelio alterato non riflette più la luce. 
Come in ogni affezione corneale, vi è viva rea- 


(Anno XXVIII, Fasc. 22] 


SEZIONE PRATICA 


769 


zione : fotofobia, lacrimazione, iniezione peri- 
cheratica, il dolore varia secondo la sensibilità 
del soggetto ed è vivissimo in caso di nevrite. 

L’ulcerazione può aggravarsi ed infettarsi 
(individui con vie lacrimali impervie ed infette) 
e passare ad ulcera. L’A. considera soltanto 
la semplice ulcerazione. La cura deve anzitutto 
comprendere l’applicazione di compresse calde, 
di atropina, di collirio alPargirol forte od al 
collargolo, di una fasciatura fìssa sull’occhio: 
ci si assicurerà inoltre dello stato asettico delle 
vie lacrimali. La cura diretta va fatta con le 
cauterizzazioni sia con aria calda, sia con tin¬ 
tura di iodio. 

Si applicherà l’aria calda nelle ulcerazioni 
vaste ed affatto superficiali : a tale scopo si 
usa una siringa di vetro di un paio di cmc. 
con un ago a cui si taglia l’ugnatura termi¬ 
nale, riducendolo ad un tubo regolare. Si in¬ 
stillano 2 goccie di cocaina (1 %) e dopo altri 
tre minuti, altre 2 goccie : frattanto si scalda 
la siringa sopra la fiamma non carboniosa, e 
poi l’ago portandolo al colore rosso. Si aspira 
lentamente l’aria che si sterilizza e si riscalda, 
traversando il tubo, ricacciando l’aria e ripe¬ 
tendo la manovra 2-3 volte in modo da scaldare 
bene il corpo di pompa; poi, caricata nuova¬ 
mente la siringa, si allontanano le palpebre 
dell’occhio malato e collocata l’estremità del 
tubo a 2 mm. dall’ulcera., vi si fa diffondere 
l’aria calda, spingendo dolcemente lo stantuffo. 
Si ripete l’operazione 2-3 volte : l’ulcerazione 
prende un colore -grigiastro. 

Più attiva è la cauterizzazione con la tintura 
di jodio, che si usa assai fresca (non più di 15 
giorni) a diluizione di 1/20-1/30. Cocainizzato 
l’occhio, si immerge nella tintura di jodio una 
bacchettina di vetro (di 2-3 mm.) od uno sti¬ 
letto, non toccando subito l'ulcerazione, ma at¬ 
tendendo prima che la gocciolina, all’estremità 
della bacchetta, sia diminuita di volume ed 
abbia acquistato una consistenza più spessa; 
allora — o anche ad evaporazione completa — 
si tocca la superfìcie dell’ulcerazione, che pren¬ 
de un colore bruno. 

L’applicazione dello jodio sulla cornea non 
provoca dolore, mentre sarebbe assai dolorosa 
se fatta sulla congiuntiva. 

Queste applicazioni sono affatto inoffensive e 
sono molto efficaci, vanno ripetute 2-3 volte ad 
1-2 giorni d’intervallo. fìl. 

La tintura di iodio nelle ulcerazioni della cornea. 

Parrebbe che l’occhio non dovesse tollerare 
un rimedio così irritante, quel’è la tintura di 
iodio; invece Cantonnet. ( Médecine , gennaio 
1920) ha ottenuto eccellenti risultati, nelle ul¬ 
cere superficiali della cornea, dalla tintura di 
iodio a 1:20 - 1:30 (ossia al 3-4 %). Importa di 


usare una tintura fresca (di non oltre 15 gior¬ 
ni), ben chiusa in una boccetta a smeriglio; al¬ 
trimenti si forma acido iodidrico, irritantissimo 
per l’occhio. 

Dopo anestesia con soluzione cocainica al 
3-4 %, si preleva la tintura di iodio con una 
bacchettina di vetro di 2-3 mm. di calibro o, me¬ 
glio, con un sottile stiletto; si fa evaporare per 
1-2 minuti (di modo che la concentrazione va 
aumentando),. con la punta in basso, fino a 
consistenza sciropposa; poi si allontanano le 
palpebre e si tocca l’ulcera, che assume una 
tinta bruna caratteristica. Le applicazioni ven¬ 
gono ripetute due o tre volte, a uno-due giorni 
di distanza. 

Van Liret (Arcliives d'Ophtalmologie) prefe¬ 
risce una tintura di iodio concentrata, al 20 %, 
freschissima; applica il rimedio per mezzo di 
uno stiletto da vie lacrimali, intorno al quale 
avvolge strettamene un poco di ovatta, avendo 
l’avvertenza di passare lo stiletto sul collo della 
boccetta per asportare l’eccesso di tintura. Fa 
precedere le applicazioni dairinstillazione dì 
fluoresceina, per colorare e delimitare bene 
l’ulcera ed evitare che l’applicazione di iodio si 
estenda alle parti sane; dopo di che instilla 
qualche goccia d’idroclorato di cocaina al 2 %. 

Nelle ulcere ribelli a questo, trattamento, l’o¬ 
culista di Bruxelles ha dimostrato utile l’asso¬ 
ciazione della tintura di iodio al precipitato 
giallo. Egli ha scoperto il fatto casualmente, in 
due malati le cui ulcere si eternizzavano e che, 
dopo le applicazioni di iodio, impiegarono la 
pomata al precipitato giallo : trascorsi dieci 
giorni erano del tutto guariti. A prima giunta 
parrebbe trattarsi di un’eresia terapeutica, 
poiché si raccomanda di evitare l’impiego si¬ 
multaneo dei sali di mercurio e dello iodio,, 
nel timore che si formi ioduro mercurico, irri¬ 
tantissimo per rocchio; si evitano perfino i col¬ 
liri mercuriali nei soggetti che eseguono una 
cura iodica. Invece non si nota nessuna con¬ 
seguenza spiacevole, probabilmente perchè le 
applicazioni sono iseparate da un certo inter¬ 
vallo di tempo. 

Le applicazioni della pomata a precipitato 
giallo vengono anch’esse precedute da instilla¬ 
zione d’idroclorato di cocaina al 2 %. 

L’A. si attiene a questa norma: il primo gior¬ 
no applica il precipitato giallo,, di sera; poi, 
a giorni alterni : precipitato giallo mattina e 
sera; tintura di iodio la mattina e precipitato 
giallo la sera. 

Ottimi risultati si otterrebbero nelle ulcere 
con ipopion dà qualsiasi specie batterica pro¬ 
dotte, nelle ulcere atoniche, nell’erpete della, 
carnea, nella cheratite fascicularis, ecc. 


L. V. 
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L’optochina in oculistica. 

Premettiamo che la cupreina è il principio 
attivo della China cuprea; somiglia molto alla 
chinina (il metcssile vi è sostituito da un ossi¬ 
drile). Un derivato di questi due alcaloidi è la 
etildiidrocupreina od optochina (in cui il grup¬ 
po metilico e il gruppo vinilico della chinina 
sono sostituiti da due gruppi etilici). 

L optochina venne ottenuta da Morgenroth 
e Halberstàdter, che ne dimostrarono l’azione 
microbici da spiccata sul pneumococco ed anche 
nelle pneumococcie sperimentali. 

Questo medicinale ha trovato numerose ap¬ 
plicazioni in oculistica; si cominciò ad usarlo 
contro le congiuntiviti e contro Vulcus serpens 
da pneumococco, ma poi si riconobbe utile in 
molte altre affezioni oculari. 

Se n’è giovato largamente A. F. Bedel {Jour¬ 
nal Amene . Medie. Assoc., 2 ott. 1920), clinico 
oftalmologo all’Università di Albania " (Stati 
Uniti). 

Egli adopera una soluzione di cloridrato airi 
per cento; le instillazioni vengono eseguite a 
intervalli di due a sei ore. Conviene avvertire 
che alle volte esse provocano una reazione lo¬ 
cale violenta, che si traduce con edema consi¬ 
derevole della congiuntiva e delle palpebre. 
13’altra parte col tempo la soluzione sembra 
perdere la sua attività, anzi stimola la pullu¬ 
lazione dei batteri; ma questo fatto è dovuto ad 
un’alterazione chimica, dimostrata da H. S. 
Gradle; basta rinnovare la soluzione, perchè il 
medicamento riprenda la sua efficacia. 

Sopratutto nelle pomate l’etilidrocupreina si 
altera con rapidità, onde occorre rinnovarle 
ogni 3 giorni; invece i colliri possono essere 
rinnovati ogni 5 giorni. 

L’A. ha usato con successo l’optochina nelle 
congiuntiviti (da pneumococco, primaverili, 
granulomatose), nelle ulcere di varia natura e 
gravità, nelle dacriocistiti acute e croniche, ecc. 

Nel tracoma a grosse granulazioni, con va¬ 
scolarizzazione della cornea, con secrezione co¬ 
piosa e con numerose piccole ulcerazioni, la 
congestione della congiuntiva si riduce già 
dopo 24 ore, le ulcere tendono presto a cicatriz¬ 
zare e dopo una decina di giorni molti pazienti 
sono in grado di riprendere le loro occupazio 
ni, da cui erano tenuti lontani da tempo. 

L’A. ha osservato delle dacriocistiti acute 
suppurate, con distensione notevole del sacco 
lacrimale, arrossamento della cute circostante 
e secrezione purulenta profusa, guarire in 
quattro giorni con semplici instillazioni della 
stessa soluzione, ripetute ogni due ore, senza 
alcun intervento operatorio. 

Egli ha potuto ottenere anche la guarigione 
rapida di dacriocistiti croniche, salvo che non 
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fossero dovute a lesioni permanenti : ma anche 
allora si può far ridurre la secrezione; se però 
il miglioramento è solo temporaneo, è inutile 
insistere nell’uso del rimedio. 

Infine, le ulcerazioni gravi della cornea, con 
ipopion iniziale, iniezione sanguigna intensa 
dell’iride, congestione bulbare accentuata, giu¬ 
stificherebbero lo stesso trattamento: in, 24 ore 
le instillazioni biorarie determinano deaonge- 
stione e riduzione dell’infiltrazione; dopo tre 
giorni i sintomi morbosi sono scomparsi e co¬ 
mincia il processo di cicatrizzazione dell’ulcera. 

Lo stesso trattamento ha corrisposto nelle in¬ 
fezioni della cornea consecutive ad estrazione 
della cataratta. 

Invece esso è rimasto inattivo nelle cheratiti 
interstiziali d’origine luetica o tubercolare. 

L. V 

L’arseno benzolo nella cura del tracoma. 

De Waele {La Clinique ophtalmolopiqué, 1920, 
pag. 422) consiglia nella forma granulosa acuta 
il seguente procedimento. Previa anestesia co¬ 
cainica, arrovesciate le palpebre, si scarifica la 
superfìcie, con un piccolo bisturi, a livello delle 
granulazioni, cercando di far uscire il conte¬ 
nuto vitreo, per mezzo di un cucchiaio. Frena¬ 
ta l’emorragia, si tocca la superfìcie con un 
tampone di cotone imbevuto in soluzione al 
5 % di arsenobenzolo in alcool metilico. Per 
una o due ore, il paziente si tiene sugli occhi 
compresse bagnate con soluzione borica, fino a 
che non 6ia diminuita la sensazione di scotta¬ 
tura, facendo poi lozioni con soluzione borica. 
Dopo due giorni i dolori sono diminuiti ed al¬ 
lora si intraprende la cura come per i casi sub¬ 
acuti e cronici. Questi, come pure le forme lievi, 
quelle follicolari torpide si trattano mediante 
rapplicazione di unguento all’l % di arseno- 
benzolo, portato mediante bacchettine di ve¬ 
tro. L’unguento va conservato al riparo dalla 
luce: il neosalvarsan dà risultati meno buoni 
I casi acuti o subacuti dàn-no esiti soddisfa¬ 
centi con ritorno della congiuntiva allo stato 
normale senza deformazione del tarso. Anche 
i casi cronici migliorano considerevolmente, con 
tendenza al ritorno allo 6tato normale, al ripri¬ 
stino del cui di sacco, alla scomparsa della fo¬ 
tofobia. r. s. 

Sulla profilassi del tracoma. 

Consiste anzitutto nella cura minuziosa di 
ogni tracomatoso e nella separazione di questo 
dalle persone che vivono nello stesso ambiente, 
separazione che riguarda specialmente gli og¬ 
getti di pulizia personale (fazzoletti, asciuga¬ 
mani, catini, ecc.). 

Gli Stati Uniti esercitano una sorveglianza 
rigorosa all'arrivo degli emigranti: tutti ven¬ 
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gono visitati, ogni palpebra è rovesciata, gli 
individui tracomatosi sono internati e riman¬ 
dati in Europa con il prossimo piroscafo, a 
spese della Compagnia di navigazione, la quale 
deve anche pagare un’ammenda. In questi tem¬ 
pi poi, vi sono nelle nazioni europee profughi 
russi e balcanici, che appunto in causa del tra¬ 
coma non possono emigrare e che, restando 
nel paese, vi diffondono la malattia. 

Precauzioni analoghe a quelle sopra ricor¬ 
date dovrebbero essere prese anche in Europa 
nei porti ed ai confini di terra, esigendo il cer¬ 
tificato d’esame oculare come si pretende quel¬ 
lo di vaccinazione. , 

Si debbono poi istituire dispensari speciali 
per tracomatosi, a cui gli industriali dovrebbe¬ 
ro inviare i dipendenti, che ne sono affetti; una 
sorveglianza rigorosa deve poi esercitarsi nelle 
scuole, escludendone i tracomatosi, per i quali 
si faranno scuole speciali, so trovansi in di¬ 
screto numero. 

Nei paesi dove il tracoma è diffuso, si prov- 
vederà a distruggere quanto più sia possibile 
le mosche che hanno una parte importante 
nella diffusione del male. Il tracoma, inoltre 
dovrebbe venire inscritto fra le malattie a de¬ 
nuncia obbligatoria. 

(A. Cantonnet. Journal des praticiens, 1921, 
n, 13). 

La visione dei colori e la cura della discromatopsia. 

C. P. Weber ( Med . Record 1921, pag. 331) 
asserisce che l’iride protegge la retina contro 
un colore preponderante: quando l’occhio è 
costretto a guardare un certo colore per lungo 
tempo, l’iride dopo parecchi anni cambia co¬ 
lore, assumendo quello complementare al co¬ 
lore osservato a lungo. Tutto lo spettro è rap¬ 
presentato nell’iride dal rosso nel centro, al 
violetto alla periferia; quando si verifica il 
cambiamento di colore, se ne vede la scom¬ 
parsa nell’anello corrispondente. Nella discro¬ 
matopsia l’iride si presenta pallida, giallo¬ 
scura circondata da una tinta verdiccia; tale 
condizione si produce particolarmente lavo¬ 
rando con la luce artificiale ed anche con l’uso 
delle lenti azzurre* che erano in voga tem¬ 
po fa. 

Questi studi hanno condotto anche alila cura 
della discromatopsia e delle condizioni con¬ 
nesse con l’uso falso dei colori, cura diretta a 
cambiare il colore dell’iride, e che si ottiene 
in 2-4 mesi con l’uso di occhiali colorati adatti; 
in tal modo si guarisce anche la cefalea da 
falso uso dei colori. 

ni. 


NOTE DI MEDICINA LEGALE. 

La sifilide da baliatico 
Infortunio o malattia professionale? 

G. Pisenti {Ann. Ost. e Ginecologia e La¬ 
voro, 28-11-21) ritiene che la sifìlide da baliatico 
debba essere considerata come vero infortu¬ 
nio e non già come malattia professionale. Su 
questa, di fatto, l’elemento causale interviene, 
sia pure in varia misura, in ogni momento 
del lavoro : nell’infortunio invece, il fattore 
morboso si presenta solo come evenienza for¬ 
tuita ed accidentale. L’infezione carbonchiosa 
del comoiapelli che rappresenta isolo un ele¬ 
mento fortuito, e non già la regola di chi la¬ 
vora nelle pelli, viene considerata come in¬ 
fortunio. Analogamente il fattore morbigeno 
— sifìlide — non è necessariamente connesso 
con l’allattamento, ma rappresenta solo un’e¬ 
venienza fortuita; la infezione sifilitica va 
quindi considerata come infortunio. 

Ammessa la necessità di risarcire il danno, 
sorge il problema della misura dell’indennizzo. 
Il danno economico in riguardo alla capacità 
lavorativa può essere minimo o massimo se¬ 
condo le varie manifestazioni della sifilide; 
ma bisogna inoltre tener conto di altre cir¬ 
costanze, che vengono toccate dalla infezione 
luetica, cioè delle funzioni di sposa e di ma¬ 
dre. Per le prime, il danno si estende ai rap¬ 
porti coniugali, per le seconde oltre al pericolo 
di infettare i figli conviventi, vi è quello del¬ 
l’esito di future - gravidanze. Il danno, oltreché 
individuale, è anche sociale e va quindi valu¬ 
tato con criteri di larghezza. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(134-4) Ematurie in gravidanza. — All’abbo¬ 
nato n. 5087, Manzano: 

Ematurie di accertata origine renale ricor¬ 
renti in ripetute gravidanze debbono presu¬ 
mersi dovute a nefrite cronica che in gravi¬ 
danza si acutizza ed assume tipo emorragico. 

Piuttosto che preoccuparsi della dieta, che 
dovrà, in ogni caso, esser quella adatta ad una 
nefritica, parali vi sia indicazione alla interru¬ 
zione della gravidanza a prevenire temibili 
complicanze. Artom di Sant’Agnese. 

(1345) La cura del morbo di Basedow. — Al¬ 
l’abbonato 5071 : 

La cura del morbo di Basedow è complessa. 
Quando i farmaci, i preparati opoteirapici, non 
riescono efficaci, giova ricorrere alla elettrote¬ 
rapia ed alla radioterapia* che danno spesso. 
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specie l’ultima, notevoli successi. Nei casi ri¬ 
belli si ricorre aH’intervento chirurgico. 

Le vertigini, che per altro non sono un sin¬ 
tomo costante del gozzo esoftalmico e quando 
sono presenti è prudente indagare se non db 
pendano da altre cause, vanno combattute con 
la cura generale dell’affezione. . 

Per maggiori particolari leggere la rivista 
sulla terapia del gozzo esoftalmico pubblicata 
nel n. 26 dell’anno 1919 di questo periodico. 

Dragotti. 

(1346) Tubercolosi del peritoneo. — All'abbo¬ 
nato il. 11422: 

In lingua francese: 

Sulla tubercolosi del peritoneo ella troverà 
nel volume XVIII (malattie del peritoneo) del¬ 
la collezione Gilbert e Thoinot (v’è anche la 
traduz. ital. dell’Unione Tipogr.-Editr. Torine¬ 
se) un largo capitolo di Dupré e Ribierre, con 
indicazioni bibliografiche fino al 1911. 

Nel recentissimo trattato di Sergent, Riba- 
deau, Dumas e Babonneis (Maioine, éd., Paris) 
del 1921, il capitolo sulla tubercolosi del perito¬ 
neo (voi. XVIII, p. II) è trattato brevemente ma 
esaurientemente da P. Pruvost. 

t. p. 

(1347) All’abb. n. 4842: 

Per la cura dell’obesità alle tante indicazioni 
bibliografiche già fornite in altre occasioni ag¬ 
giungiamo il volume XXVIII del trattato di 
Sergent in cui il capitolo Regimi alimentari è 
largamente svolto dal Rathery. 

t. p. 

(1348) Al dott. V. R. da M. : 

Il Manuale di patologia interna del Dieulafoy 
è sempre uno dei migliori libri francesi, espres¬ 
sione della mentalità di un grande clinico. Non 
esiste traduzione italiana dell’ultima edizione 
francese; naturalmente 'ogni libro di medicina 
porta con sè tutte le deficienze e gran parte 
degli errori del tempo in cui è stato scritto. 

t. p. 


VARIA 

Un medico italiano all’estero 
per la idrologia italiana. 

Nella Semana Medica di Buenos Aires, che 
è reputata il più autorevole periodico sanita¬ 
rio dell’Argentina, un valoroso nostro conna¬ 
zionale, il dott. Antonio D’Alessandro, pubbli¬ 
ca un notevole lavoro, nel quale tratta delle 
acque minerali italiane, esponendo con singo¬ 
lare franchezza concetti e fatti di notevole 
interesse. Ci permettiamo di ricordarne alcu¬ 


ni, traducendo letteralmente dal testo origi¬ 
nale (La Semana Medica, 17 febbraio 1921): 

Già nel 1900, in un Congresso sanitario te¬ 
nutosi a Napoli, il dott. D’Alessandro aveva 
alleimato che ((in Italia acque minerali stra¬ 
niere inutili .si trasformano in miracolose; 
mentre moltissime italiane, veramente mira¬ 
colose, non sono conosciute per mancanza di 
opportuna propaganda ». 

Trovandosi in Argentina ormai da molti 
anni, il D’Alessandro ha potuto notare altresì 
questo fatto: « leggendo riviste mediche ita¬ 
liane di idrologia, vi si trova il nome di acque 
straniere; mentre in riviste idrologiche stra¬ 
niere non si incontra il nome di nessuna fon¬ 
te italiana». Ed aggiunge: «Ho letto attenta¬ 
mente libri di idrologia francesi e Spagne li, 
trovandovi appena il nome di due acque ita¬ 
liane di secondaria importanza e comunque 
ricordate appena di sfuggita; le altre molte, 
veramente importanti, quei signori scrittori, 
fraternamente latini, si guardano bene dal ri¬ 
cordare ». « Rara concordia fratrum ». 

« Scrivano ciò che credono ; non si distrugge 
con questo la verità tangibile, e cioè che tutte 
le varietà di acque minerali e termali conver¬ 
gono nel suolo d’Italia; così che può affer¬ 
marsi che l’Italia è veramente in condizione 
da potersi emancipare da tutto il resto del 
mondo, per quanto si riferisce alla idrologia; 
mentre tutto il mondo può aver bisogno del¬ 
l’Italia, in questo campo ». 

Ricorda quindi gli studi di una dottoressa 
argentina, Natalia Sales, intorno alle acque 
termominerali dell’Argentina, con la consta¬ 
tazione, nel suo libro, che acque jodobromi- 
che non sono ancora state trovate nel ricco 
sottosuolo di quella regione, pur essendo pro¬ 
babile che ne esistano. Si rallegra quindi mol¬ 
tissimo il Dr. D’Alessandro che si annunzi la 
introduzione in Argentina delle acque di .Sal¬ 
somaggiore, dei sali naturali, dei fanghi, ecc.. 
ed espone minutamente i concetti scientifici 
ed i fatti terapeutici sui quali si basa la fama 
ormai quasi secolare delle,cure salsesi, che si 
augura siano al più presto degnamente co¬ 
nosciute dai colleghi argentini. 

Senza entrare in dettagli intorno a quanto 
l’egregio connazionale e collega, intessendo 
una vera e razionale apologia delle acque sal¬ 
soiodiche e di tutte le altre italiane, è certo 
che fa piacere il constatare come siavi chi. 
con animo ad un tempo di italiano e di stu¬ 
dioso, sappia affermare all’Estero che l’Italia 
nella idrologia (come in molte altre cose) è 
stata dalla natura messa ad un posto eminen¬ 
te, e ninno può toglierle una tale evidente po¬ 
sizione. A. S. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Mutue di medici. 

È proverbiale il caso del calzolaio mal Cal¬ 
zato, del sarto mal vestito.... Allo stesso modo 
non è raro che un medico trascuri la propria 
salute: non ha il tempo o la voglia di recarsi 
dal collega dentista per farsi otturare un 
dente o dal collega oculista per farsi prescri¬ 
vere un paio di lenti adatte o dal collega 
in pratica generale per accertare la natura 
dei disturbi che lo affliggono e il trattamento 
da opporvi. 

Lesioni gravi maturano nel medico per tra¬ 
scuratezza : troppo preoccupato di curare gli 
altri, li antepone a se stesso. Talvolta que¬ 
sta attitudine mentale diviene causa di dram¬ 
mi di cui ci offrono esempi le. necrologie che 
leggiamo nei periodici professionali: molti 
medici cadono sulla breccia, abbattuti da ma¬ 
lattie che avrebbero potuto essere tenute a 
bada ancora per molti anni. 

Anche nei riguardi dei propri famigliali i 
medici fanno valere poco la propria esperienza 
e la propria dottrina. Non sappiamo che i mi¬ 
gliori medici sono inadatti a curare le persone 
che vivono sotto il loro tettò? Abituati a trattar¬ 
le con molta confidenza, non hanno più l’ascen¬ 
dente e il prestigio necessari per imporsi; preoc- 

' • * 

cupati, perplessi, proclivi a correggersi, svela¬ 
no le deficienze della propria arte; deboli e 
condiscendenti, divengono pessimi consiglieri. 

Fin’oggi i medici si sono aiutati tra loro 
nei casi di malattia propria o delle persone 
di famiglia; si sono gratificati dell’assistenza 
reciproca. Ma questo sistema non è immune 
da inconvenienti: alcuni medici sono rilut¬ 
tanti a profittare di colleghi troppo assorbiti 
dalla professione : ho saputo di un medico di 
Roma il quale si reca a Napoli per farsi esa¬ 
minare e curare i denti, non volendo esimersi 
dal pagamento e non potendolo fare a Roma, 
dove è conosciutissimo. Viceversa altri mediai 
sono portati ad abusare del tempo e del lavo¬ 
ro di colleglli sovraccarichi d’impegni. Si dà 
anche il caso di medici colpiti da affezioni cro¬ 
niche, i quali non riescono ad ottenere le visite 
dei col leghi, malgrado tutte le insistenze; a 
volte sarebbero felicissimi di potersi disobbli¬ 
gare, cor rispondendo la retribuzione. 

* 

* 

Non entra solo in campo il problema sani¬ 
tario : ancora più assillante è quello econo¬ 
mico. Un medico malato non può più accu¬ 
dire con impegno alla professione o deve ri- 
nunziarvi del tutto; vengono così ad esaurirsi 


le fonti stesse della sua esistenza: egli è co¬ 
stretto a vivere nel disagio, qualche volta ca, 
de nell'indigenza. Se anche è stipendiato, se 
anche è un medico condotto, continuerà a ri¬ 
cevere lo stipendio, in tutto od in parte; ma 
verranno a mancargli i proventi complemen¬ 
tari, che spesso superano lo stipendio. 

Quando la disgrazia si abbatte sul medico, 
nessuno più pensa ai benefizi che egli ha reso 
alla società. Un esempio tipico ci è offerto dai 
medici pensionati : vittime del rincaro gene¬ 
rale, portano melanconicamente in giro la lo¬ 
ro povertà decorosa e rassegnata, qualora non 
dispongano di risorse estranee alla pensione 
o non siano ancora in grado di lavorare: nes¬ 
suno più si occupa dei loro casi; la loro sorte 
può destare una sterile commiserazione, ma 
non interessa quasi più neppure le associazio¬ 
ni professionali! 

Anche le malattie delle persone di famiglia 
del medico arrecano dissesti economici, tal¬ 
volta assai gravi: si pensi alla consorte affet¬ 
ta da una grave malattia cronica e che non 
possa più accudire alla casa e. che reclami 
un’assistenza assidua, mentre il marito è at¬ 
tanagliato da doveri professionali improro¬ 
gabili-. 

La morte del medico ha spesso conseguen¬ 
ze funeste per le persone ohe gli sono care : 
la* vedova resta, non di rado, nella miseria, 
appena mascherata o velata da una parvenza 
di pensione. 

* 

* * 

La costituzione di mutue permette di evi¬ 
tare o fronteggiare questi contrattempi, queste 
difficoltà, questi dolori. 

La Mutua tra medici ha il compito preci¬ 
puo di sovvenire i soci colpiti da malattie 
e la cui capacità lavorativa è temporanea¬ 
mente o permanentemente ridotta, nonché 
quelli di cui si ammala gravemente od a lun¬ 
go una persona di casa, imponendo gravi sa¬ 
crifizi pecuniari. . 

Secondo noi, la mutila deve anche valere a 
risolvere il problema degli onorari tra i medici : 
il pagamento vien fatto dalla mutua, cioè da 
un ente impersonale. Ne troviamo già qualche 
esempio nella Firancia. In tal modo viene a 
scomparire, certo, la camaraderie cordiale di 
un tempo: ricevere un compenso 1 per il lavoro 
prestato a colleghi, potrà sembrare avvilente; 
ma ne deriva il vantaggio di rendere regolari e 
sicuri, attivi e frequenti, i rapporti professio¬ 
nali che interessano ad personam. I tempi 
volgono verso il positivismo e bisogna adat¬ 
tarvisi. 
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La mutua può anche assumere dei còmpiti 
collaterali, tra cui il credito: sovvenire nei 
casi di bisogno, consentire l’esplicazione di 
progetti che necessitino uh finanziamento, co¬ 
me fondazione di ambulatori, di case di sa¬ 
lute, di centri medici, di istituti per la pro¬ 
paganda igienica, accettare depositi, garen- 
tire operazioni, ecc. 

Se pure volesse astrarsi, almeno in primo 
tempo, da queste finalità, il mutualismo eserci¬ 
tato more solito per fronteggiare i casi di ma¬ 
lattia, dovrebbe richiamare tutta l’attenzione 
del corpo medico, guadagnarne le simpatie e il 
concorso premuroso. 

* 

* * 

L’iniziativa di costituire una Mutua tra i 
medici condotti, affermatasi al Congresso di 
Napoli, parve in principio molto ardita. Sem¬ 
brava quasi impossibile che dei professionisti 
portati all’ultra-individualismo, come sono i 
medici, si decidessero ad applicare a se stessi 
le idee di previdenza mutuali sta. Molti si sor¬ 
presero ; la maggior parte rimase interdetta.' 
II tentativo aveva qualche cosa di rivoluzio¬ 
nario. Eppure l’intrapresa è ormai bene av¬ 
viata : per quanto non siano trascorsi che 
pochi mesi dal Congresso, la mutua racco¬ 
glie quasi un migliaio di soci, e questi aumen¬ 
tane di continuo : non è avventato sperare 
che essa finirà per estendersi a quasi tutti 
i medici condotti (1). 

Il tentativo, che doveva ottenere tanto fe¬ 
lice esito, non era senza precedenti, ma que¬ 
sti avrebbero potuto piuttosto scoraggiarlo... 
Da un’ottantina d’anni in Lombardia (2) e da 
venticinque anni in Liguria (3) sono state co¬ 
stituite e funzionano due modeste mutue, le 
quali contano un ristretto numero di soci ed 
esplicano un’azione limitatissima. 

La Mutua dei medici condotti, invece, ha una 
portata vasta, una base nazionale; la sua ef¬ 
ficienza finanziaria previdibile è scarsa, ma 
promettente. Potrà essere consolidata; intan¬ 
to merita un plauso pieno e incondizionato. 

Ma, a nostro avviso, importerebbe di prov¬ 
vedere a tutte le categorie di medici, in spe¬ 
cie ai liberi esercenti, i quali .sono molto 
più esposti dei medici condotti alle conseguen¬ 
ze rovinose delle malattie. Noi perciò preco¬ 
nizziamo la costituzione di una mutua tra i 
liberi esercenti; o meglio proponiamo che la 
Mutua dei condotti venga estesa a tutti i me¬ 
dici; meglio ancora : che lo sia a tutte le classi 
sanitarie, ai farmacisti, ai veterinari, alle le¬ 
vatrici. 

Le nostre classi sanitarie sono ora troppo 
slegate tra loro, s’ignorano, o quasi, reciproca¬ 
mente — salvo nei contatti professionali, 


sempre ristretti, esclusivamente personali e 
quasi sempre fugaci; sarebbe bene che si sta¬ 
bilisse tra loro una maggiore fratellanza, la 
quale potrebbe giovare non solo nel campo¬ 
economico, ma in quello scientifico (basti pen¬ 
sare ai rapporti affermatisi in. Francia tra la 
medicina umana e quella veterinaria ed ai 
vantaggi reciproci che ne sono derivati), come 
pure nel campo sociale ed anche in quello 
politico. 

Più sono vaste le Mutue, meglio tolleralo 
i rischi, più ne. sono salde le basi; perciò non 
si deve temere ad estenderle. 

Una Mutua sanitaria nazionale a larga ba¬ 
se costituirebbe un blocco di più portato al 
futuro edilìzio delle assicurazioni sociali con¬ 
tro le malattie; essa permetterebbe di esten¬ 
dere e rassodare l’esperienza delle classi sa¬ 
nitarie nel campo del mutualismo. 

L. Verney. 


(1) Lo statuto e il regolamento della Cassa 
di M. S. tra i M. C. sono in corso di stampa. 
Promotore,'animatore e presidente della Mu¬ 
tua è il dott. Romano Ceramico-la di Arquà Po¬ 
lesine (Rovigo). Per le adesioni e le inscrizioni 
rivolgersi al dott. Daniele Corobbio, a Cologno 
Monzese (Milano). 

La Mutua comincerà a funzionare il 1° lu¬ 
glio prossimo. 

(2) La Società di M. S. fra i medici-chirur- 
gi della Lombardia ha sede in Milano (Foro 
Bonaparte 61) ; è presieduta dal dott. U. Ru¬ 
sconi: non conta che un centinaio di soci; ha 
quasi mezzo milione di capitale; distribuisce 
ogni anno circa. 10.000 lire di sussidi: ai soci 
malati accorda diarie fino a L. 600 annue se 
il contributo annuo non supera L. 30 (aumen¬ 
tando il premio, aumenta la diaria); accorda 
borse di studio ai figli dei soci, ecc. 

(3) La Società Medica Ligure di Mutuo Soc¬ 
corso (ha. sede in Genova (Piazza De Ferrari, 
Palazzo dell’Accademia di Belle Arti); è pre¬ 
sieduta dal dott. E. Lisania; conta noco oiù 
di 250 soci (alla fine del 1920 erano 253: il loro 
numero va aumentando) ; ha poco più di 61.000 
lire di capitale; distribuisce‘ circa 4,000 lire 
di sovvenzioni all’anno. (Le quote sono ancora 
quelle stabilite con lo Statuto di fondazione 
del 1897). Ne possono far parte medici, veteri¬ 
nari, farmacisti, dentisti muniti di diploma 
universitario. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Marchetti Bruno. Tre casi di tabe trattati con i 
rarjfji altra violetti mediante la lampada di quar¬ 
zo. — RecanatI, 1919. 

Mazzoni L. e Palumro V. Bulla depilazione col 
radium applicata alla cura dei tignasi. — Mi¬ 
lano, 1920. 

Franco P. M. La diagnosi della malattia di Gran¬ 
di er mediante la fon avo scopia . — Napoli, 1920. 

Rodriguez-Fornos F. Conferencia dada en està 
Corporación (Reai Academia Xacional de Me¬ 
dicina). — Madrid, 1920. 
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RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 


(8837) Spesa per i certificati in caso di infortu¬ 
nio - A chi incombe. — Dott. abbonato n. 1575. — 
Il certificato attestante l’avvenuto infortunio è 
a spesa dell’esercente o capo dell’industria; quel» 
lo di continuazione della infermità a carico dello 
Istituto assicuratore tranne che l’infortunato non 
abbia diritto alla cura ed assistenza gratuita e 
l’ultimo, attestante la guarigione, è anche a ca¬ 
rico dello Istituto assicuratore. 

(883S) Concorsi - Limite di età. — Dott. abbo¬ 
nato 1713. — Il servizio interinale prestato prima 
del concorso vale per far esentare il medico con¬ 
corrente dal limite di età, stabilito dal Municipio 
nel bando di concorso. 

(8839) Riduzione della zona di condotta. — Dot¬ 
tor E. L. da S. — Il Comune è sempre libero di 
ridurre nell’interesse del servizio la zona della 
condotta mantenendo integro lo stipendio assegna¬ 
to al medico. 

(8840) Sessennii - Assegno di anzianità. — Dot¬ 
tor B. V. da C. — L’assegno di anzianità (che si 
ignora cosa sia ed in che consista) non può di¬ 
struggere il diritto al sessenni®, che è cosa ben 
separata e distinta. Ma, a nostro avviso, dovreb¬ 
be percepire l’aumento sessennale non ostante sia 
provvisto dell’assegno di anzianità. Sulla indenni¬ 
tà caro-viveri si paga l’imposta di R. M. 

(8841) Stabilità - Medico-chirurgo ospedaliero. 
— Dott. abbonato 2196. — I medici-chirurgi delle 
Opere Pie e, quindi, degli ospedali, non acquista¬ 
no giammai la stabilità nella carica tranne che 
non compiano servizio di condotta in luogo e vece 
dì medici comunali. Ella, quindi, non ha acqui¬ 
stato alcun diritto a riguardo dell’ospedale: po¬ 
trebbe averli acquistati a riguardo del Comune, 
in cui, come almeno rilevasi dal quesito, presta 
servizio da molti anni con distacco all’ospedale 
con le funzioni di chirurgo come il più anziano. 


Pei congedati 


II 


alarici. 


Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere in seguito a mano a 
mano che giungeranno i rapporti dei rispettivi 
Comitati provinciali: 


14. Provincia di Caltanissetta : Dott. Dell’Aira 
Giuseppe, del Comune di Caltanissetta, L. 400 — 
Dott. Rizzo Francesco, del Comune di ValgUrane- 
ra, L. 200 — Dott. Leone Giuseppe, del Comune 
di Gamofranco. L. 150 — Dott. Di Prima Raffae¬ 
le, del Comune di Castrogiovanni, L. 150 — Dot¬ 
tor Crescimone Rosario, del Comune di Niscemi, 
L. 150 — Dott. Pappalardo Salvatore, del Comune 
di Piazza, L. 150 — Dott. Camalò Antonino, del 
Comune di Acquaviva Platani, ’L. 100 — Dottor 
Mazzola Francesco, del Comune di Aidone, L. 100 

— Dott. Mattina Benedetto, del Comune di Bar¬ 
rafranca. L. 100 — Dott. Federico Rocco, del Co¬ 
mune diButera, L. 100 — Dott. Tinebra Vincenzo, 
del Comune di Delia. L. 100 — Dott. Ferrara Vin¬ 
cenzo, del Comune di Marionopoli. L. 100 — Dot¬ 
tor Giunta Rocco, del Comune di Mazzarino, L. 100 

— Dott. Di Francesco Giuseppe, del Comune di 
Montedoro, L. 100 — Dott. Mancusa Salvatore, 
del Comune di Mussomeli, L. 100 — Dott. Nioo- 
letti Antonino, del Comune di Pietraperzia, L. 100 
—- Dott. Ianni Giuseppe, del Comune di Riesi. 
L. 100 — Dott. Mancuso Salvatore, del Comune 
di S. Cataldo, L. 100 — Dott. Benza Pascmele, 
del Comune di S. Caterina. L. 100 — Dott. Piazza 
Gaetano, del Comune di Serradifalco, L. 100 — 
Dott. Cigno Alfonso, del Comune di Sommatino, 
L. 100 — Dott. Vaccaro Antonino, del Comune di 
Sutera. L. 100 — Dott. Di Bartolo Angelo, del 
Comune di Terranova, L. 100 — Dott. Cipolla 
Giovanni, del Comune di Vallelunga, L. 100 — 
Dott. Mulè Michele, del Comune di Villalba. li¬ 
re 100 — Dott. Restivo Salvatore, del Comune di 
Villarosa, L. 100 — Dott. Sorriso Va Ivo Giovanni, 
elei Comune di Calascibetta, L. 100. 


(8842) Servizio militare - Pensione. — Dott. M. 
P. da C. M. — Il periodo di tempo trascorso sotto 
le armi durante la guerra non è perduto se Ella 
ha dichiarato di rimanere tuttora inscritto alla 
Cassa di previdenza o non abbia altrimenti di¬ 
chiarato volontà contraria ed abbia, a mezzo del 
Comune presso cui serviva pagato il contributo 
prescritto. Se non si è a tanto adempiuto, quel 
periodo di tempo non può essere riscattato. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. G. S. daR.: 
Non avendo Ella prestato servizio con reparti 
di truppa combattente non ha diritto alla polizza 
di assicurazione. M. G. 


Erratum. — Nella «Posta degli abbonati» pub¬ 
blicata sul fasc. scorso, sotto il n. 1335, a pagi¬ 
na 737, riga 20, leggere : « Il tempo più delicato 
è il III », eec. 


15. Provincia di Pavia : Dott. Servetti Giuseppe, 
del Comune di Voghera, L. 500 — Dott. Perini 
Egidio del Comune di Pavia, L. 500 — Dott. Soc¬ 
chi Mario, del Comune di Vigevano. L. 500 — 
Dott. Merlo Giuseppe, del Comune di Casatisma. 
L. 300 — Dott. Ottimi Giuseppe, del Comune di 
Maghermo. L. 300 — Dott. Albani Pietro, del Co¬ 
mune di Villanterio, L. 300 — Dott. Barbieri Giu¬ 
seppe, del Comune di Bressana. L. 300 — Dottor 
Secondi Gaetano, del Comune di Casorate. L. 300 

— Dott. Morandi Carmelo, del Comune di Lina- 
rolo, L. 300 — Dott. Dogliani Francesco, del Co¬ 
mune di Miradolo, 'L. 300 — Dott. Guelmi Gu¬ 
glielmo, del Comune di Pieve P. Morone. L. 300 

— Dott. La vezzi Orazio, del Comune di Pinarolo 
Po, L. 300 — Dott. Arrigoni Costanzo, del Comu¬ 
ne di S. Zenone Po, L. 300 — Dott. Astolfi Gio¬ 
vanni. del Comune di Portalbera. L. 200 — Dot¬ 
tor Borelli Benedetto, del Comune di Cigognola. 
L. 200 — Dott. Castagnola Vito, del Comune di 
Terrazza Costa. L. 200 — Dott. Perotti Ernesto, 
del Comune di S. Cristina, L. 200 — Dott. Ganas- 
sini Luigi, del Comune di S. Martino Siccomario, 
L 200 — Dott. Giovinazzi Attilio, del Comune di 
Retorbito, L. 200 — Dott. Catalani Giiuseppe, del 
Comune di Rovegno. L. 200 — Dott. Anseimi Be¬ 
niamino, del Comune di Basti da Pancarana, li¬ 
re 200. 
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CONCORSI. 

Canino (Roma). — L. 7000 fino a 2000 poveri: 

L. 1.20 per ogni povero in più; due c.-v. ; 5 qua¬ 
drienni del decimo. Scad. 10 giugno. 

Cini Giano (Grosseto). — L. 7000, per Fano d’Om- 
brone (in corso d’approvaz. aumento a L. 12,000) ; 
due c.-v. Scad. 15 giugno. 

Cittadella (Padova). — Ripario A; L. 7200 ol¬ 
tre L. 2 per ogni povero in più dei 1200 ; due caro- 
viv. ; indennità annua a seconda della qualità del 
mezzo di trasporto. Scad. 31 maggio. 

Conegliano (Treviso). — 3« Riparto; a tutto 15 
giugno. L. 6000, e 1/10 per cinque quinquenni; 
L. 2 ogni povero in più di mille; L. 1800 annue 
per mezzo trasporto; due caro-viv. ; assicurazione 
contro gl’infortuni professionali a carico del Co¬ 
mune. Rivolgersi all’Ufficio Protocollo. 

Melendtjgno (Lecce). — Frazione Borgagni; li¬ 
re 5000: caro-viv. ; quattro quinquenni del decimo. 
Scad. 10 giugno. 

Onano (Roma). — L. 7000 fino a 2000 poveri; 
L. 1.50 ogni povero in più ; L. 300 quale uff. san. ; 
L. 500 per disagiata residenza. Scad, 31 maggio. 

Ostiglia (Mantova). — la cond. ; L. 6750; due 
c.-v.; quadrienni del decimo; Ospedale Civico. 
Scad. 7 giugno. 

Parma. Consorzio Parmense di Beneficenza. — 
Direttore del Sanatorium di Salsomaggiore. Alle 
ore 17 dell’ll giugno, presso rAmministrazione del 
Sanatorium (sede in Pai-ma, Piazza Garibaldi, I), 
per titoli. Età 30-45 anni (salvo disposizioni del 
R. D. 18 settembre 1919, n, 1825); libera docenza 
in un ramo delle discipline mediche, oppure dire¬ 
zione di un ospedale di almeno 200 letti o di un 
grande stabilimento sanitario. Il limite di età non 
ha valore per i medici in seryizio presso il Sana¬ 
torium da almeno qualche anno. Stipendio lire 

14,000; caro-viveri pari a quello concesso dallo 
Stato. 

Alle ore 17 del 18 giugno concorso a medico 
interno del Sanatorium. Età 25-35 anni, salvo li¬ 
mitazioni di cui sopra. Stipendio L. 10,000 e caro- 
ri veri c. s. 

p er la nomina del Direttore e del Medico in¬ 
terno il Consiglio si riserva la più ampia libertà 
di scelta, come pure di non procedere a nomina 
alcuna, quando, a proprio insindacabile giudizio, 
ritenesse che nessuno dei concorrenti presentasse 
sufficienti garanzie di saper reggere il posto a 
cui aspira, tenute presenti sempre però le dispo¬ 
sizioni di cui al R. D. 18 settembre 1919, n. 1825. 

Nomina provvisoria biennale. Obbligo di risie¬ 
dere in permanenza a Salsomaggìore e divieto dei¬ 
rese rcizio privato. 

Roggio Derni (Forlì). — L. 8000 con 10 bienni 
del ventesimo ; due c.-v. ; L. 2500 per cav. ; L. 1000 
per uff. san. Scad. 31 maggio. 

Renate (Milano). — Poveri del consorzio cpn 
Veduggio; L. 7000 oltre L. 500 quale uff. sanit. 
Caro-viv. L. 1000 alla stabilità. Scad. 31 maggio. 
Rocca strada (Grosseto). —. Proroga al 31 mag. 
Saltara (Pesaro). — L. 10.400, compreso uff. 
san.; due c.-v.: L. 2300 per cav. Scad. 10 giugno. 

Sernaglia (Treviso). — Il concorso a medico¬ 
chirurgo scaduto il 15 aprile u. s. è prorogato al 


10 giugno p. v. L’eletto avrà alloggio gratuito e 
doppio caro-viveri. 

Serravalle (Bologna). — Proroga al 31 maggio; 
2a condotta; L. 8000; quattro trienni ed un quin¬ 
quennio di L. 600: due caro-viv.; restituzione della 
R. M. fino a L. 5000; abitaz.; L. 3000 per mezzo 
trasp. ; assicuraz. Chiedere annunzio. 

Tredozio (Firenze). — L. 6000, due c.-v.; otto 

trienni del decimo; L. 2000 per cav. Scad. ore 20 
del o giugno. 

Medico-chirurgo cerca interinato ovunque. Scri¬ 
vere: Dott. Milano, via Urbana, 20 - Roma. 

Medico-chirurgo, 9 anni di laurea, pratico con¬ 
dotta, cerca buon interinato per i mesi di giugno- 
ottobre, preferibilmente Italia settentrionale. 

Scrivere: Dott. Emilio Morina, via Alfredo Cap¬ 
pellini, 3 - Roma. 

Medico-chirurgo giovane, lunga pratica profes- • 
sionale, cerca buon interinato. Libretto ferroviario 
158959, fermo posta - Napoli. 

Il Comune di Cori cerca un medico-chi ni rgo 
interino per cura dei poveri della frazione di 
Giulianello. Stipendio in ragione L. 7000 annue, 
oltre compensi supplenza sanitari capoluogo e dop¬ 
pia indennità caro-vi veri. Abbienti e semi-abbienti 
tenuti piigamento visite. Domande e documenti al 
Sindaco. 

t 

Accetterebbesi buon interinato. Scrivere: Dottor 
Giannini Calcedonio, via Merulana, 105 - Quartie¬ 
re 24 - Roma. 1 

Bergamo. — La Commissione Pellagrologica pro¬ 
vinciale indice un concorso a premi fra ingegne¬ 
ri ed architetti delle provincie di Bergamo, Mi- 
lano, Como, Brescia, Cremona, Verona, Vicenza. 
Padova, per un progetto particolareggiato di due 
case-tipo per il lavoratore dei campi (casa coloni¬ 
ca in collina ed % una in pianura), allo scopo di 
migliorare le costruzioni rurali dal punto di vi¬ 
sta della prevenzione e cura della pellagra. Ap¬ 
posite norme di concorso saranno a richiesta in¬ 
viate agli interessati. Saranno concessi 3 premi : 

1. Premio di lire duemila, nette: 2. Premio di 
lire mille, nette; 3. Premio di lire cinquecento , 
nette. 

I concorrenti dovranno far pervenire i loro la¬ 
vori entro il termine di tre mesi dal 10 maggio, 
in pacco raccomandato e indirizzato alla Commis¬ 
sione. Pellagrologica di Bergamo, secondo le nor¬ 
me solite. 

I progetti premiati resteranno di completa pro¬ 
prietà della Commissione, che ne curerà la pub¬ 
blicazione in apposito volume, qualora ritenga 
che i sìngoli progetti abbiano un alto valore as¬ 
soluto, oltre che relativo alla graduatoria stabi¬ 
lita. 

Esami per medici di bordo. 

La Gazzetta Ufficiale del 30 aprile, n. 102, pub¬ 
blica un decreto del Ministro delFInterno, in cui 
sono stabiliti il programma degli esami per i me¬ 
dici che aspirano ad essere autorizzati a viag¬ 
giare come medici di bordo. Deficienze di spazio 
ci impediscono di riprodurlo. Gl’interessati po¬ 
tranno avere copia del numero richiedendolo di¬ 
rettamente al Ministero dell’Interno, Palazzo Vi¬ 
minale, Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE. 


La Croce Rossa giovanile. 


Durante la guerra, parecchie Società nazionali 
della Croce Rossa arruolarono la gioventù del 
proprio paese. L’esempio fu ben presto seguito da 
altre Società nazionali, e il Consiglio Generale 
della Lega delle Società della Croce Rossa appro¬ 
vò questa iniziativa, ispirata soprattutto dal de¬ 
siderio di far partecipare i fanciulli all’opera 
umanitaria della Croce Rossa. Lo scopo iniziale 
si è andato estendendo ed ha assunto un signifi¬ 
cato educativo; il nuovo movimento tende attual¬ 
mente a trasformarsi in una lega mondiale dei 
fanciulli. 


La collaborazione dei maestri e l’entusiasmo dei 
fanciulli hanno permesso alle Società nazionali di 
reclutare finora più di 12 milioni di giovani soci. 

L’esperienza ha dimostrato che l’organizzazione 
della Croce Rossa giovanile deve basarsi su due 
principi fondamentali : 1° I fanciulli non debbono 
formare un’organizzazione separata ; essi costi¬ 
tuiscono un gruppo speciale nel seno stesso della 
Società nazionale. 2° È indispensabile una com¬ 
pleta cooperazione delle autorità scolastiche e del 
corpo insegnante. 

Due metodi di reclutamento sono in vigore nel¬ 
la Croce Rossa giovanile. Nel Canadà il recluta¬ 
mento è individuale, mentre è collettivo negli 
Stati Uniti e in Czeco-Slovacchia. 

Il primo metodo sviluppa nel fanciullo un sen¬ 
timento più vivo della propria responsabilità; il 
secondo favorisce un reclutamento più numeroso. 

I soci della Croce Rossa giovanile debbono po¬ 
tersi render conto che essi fanno parte della 
grande Croce Rossa del loro paese. 

Negli Stati Uniti il «Junior Red Cross News» 
{Giornale della O. R. giovanile) si vende a prez¬ 
zo di costo ed è diffuso in più di 300,000 gruppi 
scolastici. In Czeco-Slovacchia si pubblica pure 
una rivista. Queste pubblicazioni tengono al cor¬ 
rente i soci sull’opera svolta dai loro compagni, 
compatriota o stranieri ; i maestri vi trovano no¬ 
tizie interessanti per i loro corsi di storia, dì geo¬ 
grafia e di letteratura. 

Uno degli scopi della C. R. giovanile è d’inse¬ 
gnare al fanciullo ad aver cura della propria sa¬ 
lute ed a proteggere la salute altrui. Con confe¬ 
renze regolari verranno istruiti i giovani soci sui 
principi fondamentali d’igiene. Verrà organizzato 
anche l’insegnamento dei doveri civili e di soli¬ 
darietà umana, l’insegnamento di lavori manuali 

(di cucito, in legno, giocattoli, forniture da ospe¬ 
dale, ecc.). 

Formuliamo caldi voti per il buon successo di 

questa iniziativa, che troverà fautori e promotori 
anche in Italia. 


Per qualsiasi informazione rivolgersi alla sed 
centrale della C. R. I., Roma, via Toscana 10. 

Consiglio Nazionale di Antropologia. 

La Società Romana di Antropologia insieme co 
la Società Italiana di Antropologia ed Etnologi; 
di Firenze, di comune accordo, hanno deliberai 
di costituire, insieme riunite, il Consiglio Nazk 
naie Italiano aderente all'Istituto Intemazional 
di Antropologia. 


In conseguenza di tale deliberazione sono rite¬ 
nuti membri del Consiglio Nazionale Italiano tutti 
i soci appartenenti alle due Società. 

L 'Ufficio Nazionale di questo Consiglio viene co¬ 
stituito permanentemente dai membri dei due Con¬ 
sigli .direttivi delle due Società, da tutti i Diret¬ 
tori degli Istituti italiani di Antropologia e da 
alcuni altri cultori eminenti di studi antropolo¬ 
gici, sui nomi dei quali i Consigli direttivi delle 
due Società si trovano d’accordo. 

* 

* * 

La Società Romana di Antropologia ha tenuto 
il 3 maggio, sotto la presidenza del prof. Augu¬ 
sto Giannelli, una riunione in cui furono lette co¬ 
municazioni iscientifiche dei soci proff. G. Sergi, 
V. Giuffrida-Ruggeri, G. Pansa. 

Comitato romano antitubercolare. 

Il Comitato Romano della Lega Italiana con¬ 
tro la Tubercolosi, nell’intendimento di esplicare 
il suo programma d’azione anche nella parte che 
riguarda la propaganda, ha creduto necessario 
nominare una Commissione coll’incarico di pro¬ 
muovere più fervidi consensi e più largo interes¬ 
samento del pubblico intorno alla lotta antituber¬ 
colare in Roma. 

Occorre pertanto che, a questo scopo, sia fatto 
presente ad ogni classe di cittadini il dovere dì 
concorrere con appoggi materiali e morali propor¬ 
zionali all’opera che il Comitato Romano va, da 
tempo, attivamente svolgendo nel campo della pro¬ 
filassi antitubercolare. 

La Commissione ritiene che il successo di tale 
partecipazione non possa meglio assicurarsi, che 
richiedendola soltanto periodicamente, in un gior¬ 
no fisso dell’anno. Questa giornata della Tuberco¬ 
losi, di cui demmo già notizia, sarà organizzata 
dal Comitato Romano, non solo per affermazione 
di solidarietà umana verso i colpiti e i minacciati 
dalla tubercolosi, ma per fare opera di educa¬ 
zione igienica, e provvedere ad urgenti istituzioni 
assistenziali. 

La possibilità della pietosa ricorrenza può solo 
raggiungersi coll’adesione di tutte le forze vivo 
della Capitale, dalle più umili alle più elevate. 
Esse soltanto possono sorreggere colla loro auto¬ 
rità, con i loro mezzi e colla loro collaborazione 
l’iniziativa del Comitato Romano. A tutte percib 
il Comitato ha rivolto il suo appello chiedendo 
la designazione del proprio Rappresentante. In 
un’adunanza plenaria, convocata il giorno 23 mag¬ 
gio, nella Sede dell’Ordine dei Medici (Piazza 
Foro Traiano, n. 1), alle ore 17. il Comitato ese¬ 
cutivo ha esposto e sono stati discussi i partico¬ 
lari del programma. 

Nel giornalismo medico. 

In seguito a determinazione del Ministero del¬ 
la guerra, il ten. colonnello medico prof. dott. A.' 
Casarinì ha assunto la direzione del «Giornale 
di Medicina Militare». 

Esprimiamo il nostro cordiale compiacimento 
I>er questo incarico affidato ad un insigne stu¬ 
dioso, valente ed appassionato giornalista medi¬ 
co, il quale sa lavorare circondandosi di mode¬ 
stia e di silenzio e intende il giornalismo medico 
come un’alta, austera, nobile missione. 
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Zentralblatt fiir Chirurgie, 7 maggio. — E. Stie- 
gel. Volvulo gastrico. 

Brìtish Medicai Journal, 7 maggio. — W. McAdam 
Eccles. Diagnosi precoce delle affezioni acute 
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[Anno XXVIII, Fasc. 22] 

Archives Médieales Belges, marzo. — F. Dawe. Ali¬ 
mentazione e nutrizione. 

Zentralblatt fiir innere Medizvn, 7 maggio. _ E. 

Holler. Il rantolo orale. 

The Lancet, 7 maggio. — G. Graham. Glicemla e 
glicosuria. 

The Journal of thè American Medicai Association, 
16 aprile. — W. H. Smith. Servizio medico ade¬ 
guato alle comunità. — E. Snowden. Abruptio 
placentae. 

Gazette des Sòpitaux, 7 maggio. — L. Brin. La 
mediastinite sifilitica. 

Annales de Médecìne, marzo. — A. Chauffard e 
J. Troisi’r. Gotta e colesterina. 

Tumori, I (pubbl. 28 apr.). — F. Nassetti. I sar¬ 
comi primitivi delle cicatrici. — G. Bilancini. 
Sarcoma melanotico della fossa nasale destra 
dopo ferita da fucile. — F. Putelli. Sul fibro¬ 
ma del padiglione auricolare. — L. Martinotti. 
Manifestazioni cutanee nelle emoblastosi. 

La Riforma Medica, 14 maggio. — G. B. Farma- 

chidis. Sul meccanismo d’azione delle ventose. 

— A. Cantilena. Encefalite e meningite tuber¬ 
colare. 

The Journal of thè American Medicai Association, 

30 aprile. — H. J. Corper, H. Gauss e O. B. 
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Neio York Siate Journal of Medicine, aprile. _ H. 

L. K. Shaw. La pediatria sociale. — T. A. Ro- 
gers. L’infezione cronica delle tonsille. 

Journal de Médecine de Bordeaux, 10 maggio. — 
G. Vergeley. Scarlattina ed eritema scarlattini- 
forme. 


Indice alfabetico per 


ii 


a tene. 


Anafilassi per la chinina; antianafilassi 

e desensibilizzazione. 

Cancro; cura chirurgica; radioterapia . 
Congedati malarici: pei — 

Elminti parassiti dell’occhio. 

Ematurie in gravidanza. 

Encefalite letargica a decorso cronico . 
Esplorazione rettale nel bambino . 
Idrologia italiana all’Estero. 

Infezioni pa ratifiche, particolarmente da 
paratifo B. 

Ispettorati medici del lavoro comunali e 
provinciali. 

Morbo dì Basedow : cura. 

Morbo di Kahler-Bozzolo. 

Mutue di medici . 

Optochina in oculistica. ’ 

Papillomi della vescica : elettrocoagula¬ 
zione . 

Poliglobulia : significato . . . 


Pag. 760 
» 757 

» 775 

» 76S 

» 771 

» 767 

» 763 

» 772 

» 747 

» 764 

» 771 

» 767 

» 773 

» 770 

» 767 

» 756 


Porencefalia con ernia trofia cerebro-spi¬ 
nale crociata. 

Prodotti della decomposizione cellulare : 

azione farmacologica. 

Prostatismo senza prostata. 

Psicosi infettive con speciale riguardo al¬ 
l’encefalite letargica. 

Retinite nel diabete. 

Sifilide da baliatico : infortunio o ma¬ 
lattia professionale?. 

Terminologia medica. 

Tracoma : cura con arsenobenzolo . . . 

Tracoma : profilassi. 

Tumori della mammella. 

Ulcerazioni corneali superficiali : caute¬ 
rizzazioni . 

Ulcerazioni corneali: uso della tintura 
di iodio.. 

Visione dei colori e cura della discro¬ 
matopsia . 


I 


Pag. 767 

» 761 

» 767 

» 767 

» 768 

» 771 

» 764 

» 770 

» 770 

» 762 

» 768 

» 769 

» 771 


Roma, 1921 — Tip. Cartiere Centrali. 


L. Pozzi, ed resp. 

























ANNO XXVIII_Roma, 6 Giugno 1921 Fase. 23 



POLICLINICO 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI -- FRANCESCO DURANTE 


& 


Redattore Capo: I’rof. VITTORIO ASCOLI 


SOMMARIO. 


Medicina sociale: S. Diez: Sulla valutazione e l’indennizzo delle 
inabilità residuate agl’infortuni sul lavoro. 

Note e contributi: P. Cataldi : L'ascesso di fissazione nella cura 
del tifo addominale. — A. D’Aroma: Le iniezioni di etere 
nella pertosse. 

©alla pratica, per la pratica : P. Gilberti : I criteri che regolano 
la cura medica e l’intervento chirurgico in alcuni casi di 
patologia addominale. 

Sonile rassegne: Fisiopatologia: S. Zandren: Contributo allo 
studio della funzione della glandola pineale. — Medicina: 
Boothby : Classifica de le malattie sull’indice metabolico 
basale. — Chirurgia : T. Jonnesco: Trattamento chirurgico 
dell’angina di petto con la resezione del simpatico cervico- 
toracico. — Igiene: G. B. Grassi: Osservazioni sulla du¬ 
rata della vita e sulle abitudini degli anofeli. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società mediche. Congressi: R. Accademia Medico- 
Chirurgica di Napoli. 


Appunti di medicina pratica : — Semeiotica : Sintomi orali nelle 
varie malattie. — Casistica e Terapia: Sulle infezioni 
quiescenti (Osteomie iti recidivanti, tumori flogistici) — Set¬ 
ticemie pneumococciche primitive e pneumococcie meningee 
parapneumoniche — Contributo alio studio della ner-proctite 
gonococcica — Siero antistreptoeoccico e vaccini strepto- 
coccici — L’uso de’ vaccini e de’ sieri nell’uretrite gonococ- 
cica e sue complicanze. 

Nella vita professionale: Dibattiti professionali: D. Falcioni: 
L’assicura/.ione obbligatoria contro le malattie e la sistema¬ 
zione del servizio d’assistenza sani-aria. — Cronaca del 

movimento professionale. — Amministrazione sanitaria. _ 

Risposte a quesiti e a domande — concorsi. — Nomine, 
promozioni e onorificenze. 

Notizie diverse. 

Necrologia: V. Ascoli: Carlo Moreschi. 

Indice allabetlco per materie. 

* ,fl T / ^ssi*8*nz^crtarne~lafonte* 1 ** ri P roduzione di lavo™ pubblicati nel POLICLINICO e la p-ibblic azione di minti 


IMemenlo: Q ue * p° c ^ associati che per economizzare tempo e spese postali riman- 
■ darono il versamento della quota integrativa dovuta pel loro abbona¬ 

mento del trascorso 1920 al momento del pagamento dell’importo pel 1921, sono caldamente 
pregati di volersene ora rammentare. 

La mi sarà della saddetta quota arretrata è : 

Di L. 8 per l’Italia e Fr. IO per l’estero per chi ricevette la sola Sezione Pratica. 

” t - * JS ” » » »• le Sezioni Pratica e Medica. 

tir ” ” » » » e Chirurgica. 

L ‘ 15 » _ Fr. 20 _„_^ „ » » Medica e Chirurgica. 

mr Arrertlama Inoltre gli abbonati di Bona che la nostra A rami Distrazione non manderà ad Incarnare alle loro case e che perdo 1*1 m- 
porto d abbonamento dovrà essere Inviato mediante cartolina-vaglia, oppure pagato nel nostri affici dietro ritiro di analoga quieta dio. 

“* Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonainanto deve conservarsi La rei iti va ricevuta. 

-- __L* AMMINISTRAZIONE. 


V 


MEDICINA SOCIALE. 

Sulla valutazione e l’indennizzo 
delle inabilità residuate agli informai sul lavoro 

Dott prof. SALVATORE DlEZ 

docente di patologia chirurgica 
nella R. Università di Roma. 

Per la valutazione delle inabilità permanen¬ 
ti consecutive agli infortuni sul lavoro la no¬ 
stra legislazione ha adottato il così detto si- 
stema di lista con cui, a parità di lesione, si 
^attribuisce identica riduzione di salario, qua¬ 
lunque sia il mestiere esercitato dall’operaio 
■e la sua età: è impedita così la valutazione 
della effettiva riduzione della capacità di gua¬ 
dagnare da cui è colpito rassicurato. 

L’art. 95 del regolamento in esecuzione alla 


legge degli infortuni degli operai, i cui criteri 
furono poi estesi agli infortuni in agricoltura, 
contiene, infatti, una tabella che indica il va¬ 
lore da attribuirsi alle lesioni e mutilazioni più 
comuni, senza tener conto di tutti gli altri ele¬ 
menti che, nei casi singoli, possono rendere 
più o meno grave la minorazione lavorativa. 
Sono così stabiliti criteri fissi di proporzione 
tra le funzioni delle singole parti dell’organi¬ 
smo e l’attitudine al lavoro prendendo per tipo 
un lavoratore generico ipotetico. 

Gli sitessi criteri, e con maggiore danno, 
poiché si tratta non solo di operai, ma di cit¬ 
tadini che esercitano le più svariate professio¬ 
ni, furono adottati anche nella legislazione 
sulle pensioni di guerra, tanto che vediamo la 
mano di un avvocato valutata alla stregua di 
quella di un operaio meccanico. 
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Il concetto che nella valutazione delle ina¬ 
bilità si debba ^tener conto del lavoro d’un tipo 
medio di operaio, non del lavoro specifico, ha 
prevalso nella giurisprudenza italiana (mal¬ 
grado qualche giudizio difforme) anche per le 
lesioni non contemplate dalla tabella, in con¬ 
formità allo spirito informatore della legge, che 
non consente l’adozione di criteri diversi a se¬ 
conda che le lesioni siano elencate o no, e a 
quanto emerge dagli studi che prepararono la 
legge stessa. 

Questo principio Tifi identità e di fissità che è 
proprio del sistema di lista fu probabilmente 
adottato per semplicità di procedura e per evi¬ 
tare difficili accertamenti e soverchia disparità 
di giudizi, inconvenienti inevitabili se fosse 
stata ammessa la libera valutazione con la 
procedura attuale, che negli infortuni indu¬ 
striali fa di ogni medico un perito e di ogni 
magistrato un giudice. È stato possibile adot¬ 
tare sistemi più razionali ed equi in Germania, 
ove alla liquidazione degli infortuni sono pre¬ 
posti speciali organismi tecnici, i cui criteri 
sono unificati da un ufficio centrale. La via 
per la quale ci siamo incamminati anche in 
Italia, con la costituzione delle Commissioni 
arbitrali per gli infortuni agricoli, ci fa sperare 
che nella prossima ed auspicata riforma della 
legge sugli infortuni industriali sia radical¬ 
mente mutato l’attuale sistema di liquidazione, 
rendendolo, nell'interesse stesso degli operai, 
non solo più spedito, ma anche più equamente 
rispondente al danno effettivo di cui l’infortu¬ 
nio è causa. 

Valutazione libera. — È evidente che per 
stabilire in modo che si avvicini alla realtà la 
minorazione lavorativa da cui è colpito un 
operaio infortunato sarebbe necessario: cono¬ 
scere esattamente, mediante uno studio psico¬ 
fisiologico, il valore dei diversi sistemi orga¬ 
nici nei vari gruppi di mestieri; determinare 
se e in quale misura è possibile l’esercizio 
della professione primitiva o il cambiamento 
di mestiere; tener conto dei miglioramenti che 
è possibile ottenere con l’adattamento funzio¬ 
nale e l’esercizio. Nel giudicare sulla possibi¬ 
lità di un cambiamento di mestiere sarebbe 
necessario prendere in considerazione non solo 
il tempo che occorrerebbe all’operaio mino¬ 
rato per raggiungere nelle nuove mansioni un 
grado di perfezione tale da permettergli di con¬ 
seguire un salario normale, ma anche il suo 
stato intellettuale, l’età, il sesso, le condizioni 
del mercato di lavoro nella residenza dell’as¬ 
sicurato. Un individuo giovane può, infatti, a 
parità delle altre condizioni, apprendere senza 


uiiucoiLu uni nuovo mestane, e può raggiungere 
nell esercizio Ui esso un alto grado ui perfe¬ 
zione; le professioni cui possono dedicai si le 
donne sono piu limitate; non m tutte le loca¬ 
lità e possibile dedicarsi proficuamente a de¬ 
terminati mestieri. 

Sia 1 miglioramenti ottenuti per effetto del- 
rauattamento funzionale, sia i progressi fatti 
nel nuovo mestiere dovrebbero essere periodi¬ 
camente controllati, per l’eventuale revisione 
dell’indennizzo. 

Io non disconosco che un’indennità spetti 
all’operaio solo per il fatto che è affetto da 
lesioni che essenzialmente e per tutta la vita 
minorino la sua integrità fisiologica, anche 
se da esse non derivi una riduzione di gua¬ 
dagno nel mestiere da lui esercitato. Troppe 
ragioni esistono che esigono si debba tener 
conto anche della debilitazione organica gene¬ 
rale che colpisce l’operaio: quel che io sosten¬ 
go è che, nella valutazione di queste minora¬ 
zioni, si deve dare maggiore importanza al 
danno effettivo che a causa di esse egli risente 
nella capacità di lavorare e quindi nel salario. 

Adottando simili criteri sarebbe superata la 
questione concernente i piccoli indennizzi che 
sono causa di sperperi considerevoli, e ai quali 
ha cercato di porre riparo la legge sugli in¬ 
fortuni agricoli. Lievissime imperfezioni fisi¬ 
che, infatti, o mutilazioni minime contemplate 
nella tabella annessa all’art. 95, non solo non 
producono, il più delle volte, minorazione della 
capacità al lavoro specifico, ma contrastano 
col principio informativo della legge che parla 
di diminuzione essenziale dell’attitudine al 
lavoro generico, essenzialità che esige resi¬ 
stenza di un'effettiva e ponderabile minorazio¬ 
ne, sia pure intesa nel senso fisiologico. 

A questo proposito non si possono non deplo¬ 
rare alcuni giudicati che giunsero ad interpre¬ 
tare questo spirito della legge attribuendo in¬ 
dennizzi del 5 per -cento anche a lesioni che non 
sono causa di minorazioni corrispondenti a 
quella minima voluta, ritenendo così che il 
5 non fosse il minimo di invalidità indennizza¬ 
bile, ma l’indennità minima da corrispondersi 
per conseguenze di infortuni. La legge sugli 
infortuni agricoli, interprete autentica e auto¬ 
revole del concetto che guidò il legislatore ne¬ 
gli infortuni industriali, elimina a tal propo¬ 
sito ogni dubbio. 

Altri elementi trascurati od omessi del tutto 
sono il valetudinarismo e la riduzione della 
rito utile lavorativa. Su di essi io mi permetto 
specialmente richiamare l’attenzione degli in- 
fortunisti. Alcuni stati morbosi, infatti, specie 
derivanti da malattie interne, non sono causa 
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di riduzione di salario quando l’operaio può 
lavorare : essi però, per il fatto che non per¬ 
mettono un lavoro continuo, sia perchè esi¬ 
gono intermittentemente periodi di riposo, sia 
perchè danno luogo a riacutizzazioni che co¬ 
stringono l’operaio ad abbandonare il lavoro e 
a sottoporsi a cure, sono causa di riduzione 
della somma dei salari che il malato percepi¬ 
sce rispetto al sano entro un determinato pe¬ 
riodo di tempo. Altri stati morbosi poi, come 
le nefro e cardiopatie, la tubercolosi, il dia¬ 
bete, se pure permettono nei periodi lavorativi 
di percepire un salario normale, danneggiano 

la capacità lavorativa in quanto accorciano, o 

% 

con la morte prematura, o con una precoce 
invalidità, il periodo di rendimento economico 
dell’operaio che ne è affetto. 

Altro criterio indispensabile per una razio¬ 
nale valutazione delle inabilità è quello riguar¬ 
dante l'età in cui si verifica la minorazione. 
Col sistema d’indennizzo basato sulle sei an¬ 
nualità del salario percepito all’epoca dell’in¬ 
fortunio, un vecchio ai limiti estremi della vita 
lavorativa viene a percepire un indennizzo 
eguale a quello d’un giovane divenuto inva¬ 
lido quando si trovava nella pienezza delle sue 
forze, con davanti a sè lunghi anni di rendi¬ 
mento lavorativo probabile. La disparità di 
trattamento che ne risulta è resa più grave 
dal fatto che un apprendista, in confronto del¬ 
l’operaio adulto, percepisce un salario minore. 
È perciò che in Germania dell’età si tiene conto 
nelle tabelle d’indennità, e agli infortunati 
giovani viene, col crescere degli anni, aumen¬ 
tata la misura della rendita in conformità al 
maggior guadagno che si presume avrebbero 
conseguito nello svolgimento della normale car¬ 
riera. 


Indennizzo à forfait e rendita vitalizia. — 
Anche a prescindere da queste insufficienze, 
tutto l’attuale sistema d’indennizzo « una volta 
tanto» non corrisponde alle vere finalità della 
legge infortuni, che ha per scopo di compensare 
la diminuita capacità di guadagno per tutta 
la vita. La piccola somma che l’operaio perce¬ 
pisce se, in qualche caso, viene saviamente uti¬ 
lizzata per rimpianto di piccole industrie e di 
piccoli commerci, il più delle volte, anche quan¬ 
do non è notevolmente falcidiata dai compensi 
dovuti agli intermediari, è in poco tempo esau¬ 
rita, e l’infortunato viene ben presto a trovarsi 
invalido e privo di risorse economiche. Nè, a 
eliminare questo inconveniente che si presenta 
molto serio specie per le gravi minorazioni, è 
sufficiente la disposizione che fa obbligo agli 
istituti assicuratori di versare alla Cassa na¬ 
zionale di previdenza gli indennizzi corrispon¬ 


denti alle inabilità superiori al 50 per cento 
per essere convertiti in rendita vitalizia, es¬ 
sendo nota la facilità con cui in pratica si 
elude a questa forma di tutela dell’operaio ot¬ 
tenendo dal Pretore lo svincolo o totale o par¬ 
ziale della somma versata. Più opportune sono 
le disposizioni della legge sugli infortuni agri¬ 
coli, che prescrivono che l’indennità sia versata 
alla suddetta Cassa, senza possibilità di svin¬ 
colo, quando risulti una rendita vitalizia non 
inferiore a lire 5Q0 annue. Data l’esiguità, però, 
degli indennizzi attualmente corrisposti in tali 
infortuni, queste condizioni non si verificano 
che raramente, nè, trattandosi di gravi inva¬ 
lidità, la rendita corrisposta è sufficiente alle 
più strette necessità dellà vita dell’infortunato. 

L’indennizzo dovrebbe essere corrisposto sot¬ 
to forma di rendita vitalizia, in modo da poter 
integrare il salario di quanto effettivamente 
viene ad essere ridotto per le conseguenze del¬ 
l’infortunio, secondo il sistema adottato per 
gli invalidi di guerra. Una simile radicale ri¬ 
forma importerebbe necessariamente radicali 
modificazioni all’attuale congegno lassicura¬ 
tivo. Per garantire all’operaio, infatti, una 
pensione vitalizia, occorrono enti assicuratori 
statali a carattere permanente. All’infuori del¬ 
le Ferrovie dello Stato e della Cassa Nazionale 
infortuni, gli altri istituti assicurativi non han¬ 
no stabilità di azione in « un futuro senza li¬ 
mitazione », come dice il Pisenti. È da sperare 
che l’istituzione di un ente per l'assicurazione 
globale contro le malattie, gli infortuni, l’inva- 
lidità e la vecchiaia, possa condurre all’intro¬ 
duzione del sistema d’indennizzo sotto forma 
di rendita, anche per non porre gli infortu¬ 
nati sul lavoro in condizioni meno favorevoli 
degli altri invalidi. 

L’indennizzo mediante una rendita vitalizia 
risolverebbe anche, a mio modo di vedere, se¬ 
condo criterio scientifico, la questione riguar¬ 
dante la revisione che artificiosamente, solo 
per esigenze pratiche, è nella nostra legisla¬ 
zione limitata ad un biennio. Non si può, di-. 
fatti, sostenere che, specie per le malattie trau¬ 
matiche del sistema nervoso e degli organi in¬ 
terni, « questo periodo è stato riconosciuto 
sufficiente ad accertare se i postumi morbosi 
si siano consolidati sopra uno stato ormai 
fisso o quasi ». (Pisenti, Rassegna Previd. Soc., 
n. 9-10, . 1919). La revisione dovrebbe potersi 
fare in qualsiasi epoca, per mettere in relazio¬ 
ne la rendita assegnata all’operaio con l’effet¬ 
tiva riduzione del salario che è conseguenza 
dell’infortunio. Con un sistema simile, il me¬ 
dico non sarebbe, inoltre, costretto ad emet¬ 
tere giudizi definitivi quando un esito defini¬ 
tivo della lesione non si è verificato, e quando 
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ancora possono intervenire miglioramenti o 
aggravamenti. La questione ha importanza 
specie per quanto riguarda 1 adattamento fun¬ 
zionale e il danno potenziale insito in alcune 
malattie. È da tenersi presente che secondo 
la giurisprudenza prevalente il perito è costret¬ 
to a considerare e trattare come permanente 
una invalidità la quale sia bensì temporanea, 
ma della quale non si possa determinare la du¬ 
rata, anche se è destinata a scomparire, come 
avviene nel caso delle neurosi; ciò perchè «l’as¬ 
soluta indeterminatezza del periodo di tempo 
occorrente per conseguire la prognosticata 
scomparsa del postumo morboso porterebbe di 
necessità a differire sine die l’accertamento e 
la liquidazione della contestata indennità per¬ 
manente ». ( Rivista critica , 1916, 86)., Certa¬ 
mente la revisione illimitata non può andare 
disgiunta dall’indennizzo a rendita,, e l’una e 
l’altro presuppongono l’esistenza di istituti as¬ 
sicurativi indefinitamente stabili. Solo con que¬ 
sti mezzi si potrà ottenere che l’apprezzamento • 
del danno derivante dalla compromissione o 
abolizione della capacità al lavoro non sia ba¬ 
sato su presunzioni astratte, ma sulla riduzio¬ 
ne del salario di cui l’infortunio è causa: così 
si pratica in Germania, ove la legislazione sugli 
infortuni può dirsi la più perfetta. 

Premesse queste considerazioni critiche gene¬ 
rali sul sistema di valutazione e di indennizzo 
in vigore nella nostra legge, passiamo ad esa¬ 
minare i criteri che questa ci permette di adot¬ 
tare con le attuali sue disposizioni. Si deve 
innanzi tutto tener presente che « per capa¬ 
cità al lavoro» si deve intendere la capacità 
di produrre, per mezzo della propria attività 
fisica e mentale, un lavoro lucrativo. 

La tabella dell’art, 95 del regolamento con¬ 
templa una -serie minima di lesioni che sono 
causa di invalidità, e precisamente quelle ri¬ 
guardanti le funzioni visiva e uditiva, e la per¬ 
dita degli arti e dei loro segmenti. Siamo quin¬ 
di ben lontani, dall’avere una norma precisa 
di valutazione negli innumerevoli casi che si 
possono presentare nella pratica degli infortu¬ 
ni, vari non solo a seconda della gravità delle 
lesioni dei. diversi organi, ma delle diverse 
combinazioni con cui in uno stesso organo, o 
in altre parti del corpo, possono coesistere più 
lesioni. È perciò che, pur tenendo presenti le 
indicazioni generiche della tabella, ed il cri¬ 
terio del lavoro generico, nella maggior parte 
degli infortuni la valutazione deve essere fatta 
caso per caso, prendendo in esame tutti gli ele¬ 
menti che in un organismo possono minorare 
le funzioni lavorative. 


Sistemi organo-funzionaLi. — Primo criterio 
da tenere presente è -che il cento per cento 
della capacità lavorativa non è la risultante 
della somma delle funzioni lavorative dei di- 
versi organi, considerati nel loro insieme. Il fat¬ 
to, dice il Gabrielli (Rassegna Prev. Soc., n. 10, 
1920), che è ritenuto colpito da invalidità asso¬ 
luta l’operaio che abbia perduto o la vista, o 
le due mani, o 1 due piedi, o quel tanto delle 
funzioni della vita vegetativa o psichica che 
sono necessarie a mantenere un minimo di ca¬ 
pacità al lavoro profìcuo, dimostra che col 
cento si intende valutare la totalità di una 
sola di queste funzioni, non la funzione glo¬ 
bale di tutti gli organi e sistemi. È sottinteso 
che devono considerarsi valevoli cento solo 
quei sistemi organo-funzionali la cui perdita, 
o alterata funzione, riduca totalmente 'la ca¬ 
pacità a proficuo lavoro; deve ritenersi di va¬ 
lore assoluto minore, a Seconda della loro im¬ 
portanza, la perdita totale di sistemi organo¬ 
funzionali che minorino soltanto, non abolisca¬ 
no, la capacità al lavoro (ad esempio, la per¬ 
dita dell’udito). Secondo questo concetto, nel 
corpo umano si devono distinguere vari si¬ 
stemi, costituiti da. furìzioni di organi anato¬ 
micamente omogenei, ciascuno dei quali, nel- 
1 assegnare l’indennizzo, si deve valutare a sè. 

Perdita anatomica e funzionale, totale o par¬ 
ziale, degli organi e dei segmenti degli arti. — 
L’abolizione assoluta e inguaribile della fun¬ 
zione di membra, arti e organi è equiparata 
alla perdita anatomica di essi, dice l’art. 95 
già citato. Questa disposizione non può avere 
in tutti i casi il valore di norma tassativa. La 
perdita anatomica stessa delle membra può es¬ 
sere in alcuni casi indennizzata in misura su¬ 
periore a quella indicata nella tabella, qualora 
sia resa più grave dalle condizioni del mon¬ 
cone, anormale per conicità e facile ulcerabi- 
lità, per cicatrici aderenti e dolorose, per neu¬ 
romi, per fistole, che possono renderlo inadatto 
sia all’uso della protesi che al contatto con gli 
strumenti di lavoro. Non si può altresì accet¬ 
tare senza riserve il principio di equiparare 
la perdita funzionale a quella anatomica. In 
alcuni casi l’equiparazione riuscirebbe sfavo¬ 
revole all’operaio: chi trovasi colpito da para¬ 
lisi di un arto inferiore, ad esempio, trovasi 
in condizioni peggiori di un amputato, perchè 
non solo l’arto paralitico non può essere uti¬ 
lizzato nella statica del corpo, ma può ostaco¬ 
lare la funzione dell’altro: un dito intermedio 
della mano anchilosato in estensione o flessio¬ 
ne completa danneggia la funzione prensile in 
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misura maggiore che se fosse amputato. In 
altri casi il principio verrebbe ad annullare 
tutti i vantaggi che la cura conservativa può 
dare nella utilizzazione degli arti mediante 
1 adattamento. La su accennata disposizione 
non può quindi avere che il valore di una indi¬ 
cazione di massima. 

Per la perdita parziale delle funzioni è pre¬ 
scritto dallo stesso art. 95 che la riduzione del 
salario si determina sulla base di quanto è as¬ 
segnato per.la perdita totale degli stessi arti 
od organi, in proporzione del grado della fun¬ 
zionalità abolita. Secondo l’importanza, adun¬ 
que, e l’estensione della minorazione ci allon¬ 
taneremo in modo maggiore o minore dalla 
quota massima indicata nella tabella. Negli 
arti il grado di debilitazione sarà dato special- 
mente dalla posizione più 0 meno favorevole 
delle anchilosi, o, in caso di rigidità, dalle 
escursioni articolari più o meno utili alla fun¬ 
zione lavorativa. In un mio lavoro -sull’adatta¬ 
mento degli arti traumatizzati ( Policlinico , Sez. 
prat., 1914) ho accennato alla utilizzazione dei 
segmenti degli arti che è possibile ottenere 
secondo la loro posizione angolare. Occorre 
però rammentare che, anche quando non sono 
causa di disturbi dinamici, costituiscono me¬ 
nomazione delle funzioni di un arto le cicatrici 
dolorose ed ulcerabili, i disturbi di sensibilità, 
le nevriti, le nevralgie, i calli dolorosi, le fi¬ 
stole, le ulcerazioni ribelli a cure, i disturbi 
trofici e circolatori, le artralgie. 

Minorazioni derivanti da malattie degli or¬ 
gani della vita vegetativa e del sistema nervo¬ 
so. — Non essendo queste malattie contemplate 
nella tabella, la valutazione dei loro esiti è la¬ 
sciata al sano criterio del perito, il quale, come 
abbiamo già detto, deve prendere come base un 
tipo medio di operaio, un tipo medio di lavoro 
genei ico, un tipo medio di capacità lavorativa, 
nella legislazione vigente. Questa libertà di giu¬ 
dizio è resa necessaria dal fatto che non è pos¬ 
sibile determinare in misura sempre identica il 
danno di cui possono essere causa i vari stati 
morbosi. Occorre ricercare, con le più minute 
prove funzionali degli organi malati, quali la¬ 
vori la persona colpita può compiere, se ha bi¬ 
sogno di condizioni speciali di ambiente per 
lavorare, se può esercitare mestieri che richie¬ 
dano di camminare, di stare in piedi o seduto, 
o di compiere sforzi, se ha bisogno di piccoli 
riposi. Di fronte a turbe psichiche, nervose e 
di equilibrio, si deve esaminare se l’operaio 
può eseguire lavori che richiedano intelligenza, 
attenzione, memoria, o speciali responsabilità, 
e se può lavorare in prossimità di macchine o 
m luoghi pericolosi. Occorre anche tener conto 


di altri elementi : il valetudinàrismo e l’accor¬ 
ciamento della vita fisica o lavorativa cui già 
accennai. 

Danno potenziale. — Una importante questio¬ 
ne inerente alla valutazione degli esiti delle 
malattie è quella del così detto danno poten¬ 
ziale. L’inabilità lavorativa può essere, al mo¬ 
mento del giudizio definitivo, in atto in tutta 
la sua gravità ed estensione, ma può anche 
non essersi totalmente manifestata, o possono 
sopravvenire, per la natura stessa della ma- 
lattia, aggravamenti o complicazioni che mu¬ 
tino sostanzialmente le condizioni del soggetto 
La revisione, limitata ad un biennio dalla data, 
si badi bene, dell’infortunio, non del giudizio 
(che può anche essere pronunziato a breve di¬ 
stanza di tempo dalla prescrizione), non può, 
nella maggioranza dei casi, invocarsi per ot¬ 
tenere una nuova valutazione. Deve l’operaio 
rimanere senza protezione contro queste even¬ 
tualità? Il Pisenti (Divista di Med. leg. e Giu- 
rispr., 1918) è d’avviso che si debba dare un’in¬ 
dennità anche per l’invalidità in potenza quan¬ 
do si tratti di malattia il cui aggravamento fu- 
. turo sarà certamente inevitabile, e nella quale 
vi siano manifestazioni anatomiche e funzio¬ 
nali il cui decorso fatale sia ineluttabile. Non ' 
ammette, al contrario, l’indennizzo quando gli 
organi non siano ancora malati, o l’infezione 
sia ancora latente e inattiva nel corpo, © ras¬ 
sicurato abbia modo di evitare con cure il 
loro progresso. Egli ritiene, ad esempio, che 
nella sifìlide non si possa ammettere una ina¬ 
bilità permanente per il semplice fattq che 
esiste l’infezione nell’organismo. A me pare 
che l’opinione del Pisenti sarebbe compieta- 
mente accettabile se in qualsiasi epoca, senza 
limiti di prescrizione, si potesse procedere al 
giudizio di revisione come in Germania, Au¬ 
stria, Svizzera, Norvegia, Finlandia. Poiché, 
però, per ragioni giuridiche più che mediche, 
c specialmente per il fatto che l’indennizzo 
negli infortuni è un forfait , e che non è oppor¬ 
tuno nei rapporti giuridici tra infortunato ed 
istituto assicuratore uno stato di incertezza che 
si prolunghi per anni, la revisione fu voluta 
limitare ad un breve periodo, io ritengo che la 
transazione non debba rivolgersi a danno del¬ 
l’operaio in una legge eminentemente protet¬ 
tiva dei lavoratori. 

Restringere la risarcibilità ai soli casi di 
aggravamento sicuro mi) pare contrario a que¬ 
sto principio. Non è possibile, infatti, preve¬ 
dere con certezza le diverse alterazioni morbo¬ 
se che a lunga distanza pos.sono essere causate 
dalla infezione tubercolare o sifilitica, dal dia¬ 
bete, dalla nefrite, o da alcune malattie ner- 
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vose, come non è possibile prevedere con esat¬ 
tezza nè il valeitudinarismo di cui potranno 
essere causa, nè l’accorciamento della vita 
fisica e lavorativa, elementi tutti che rientrano 
nel concetto del danno potenziale. Un’infezione 
come la sifilide, la quale inoculata che sia nel¬ 
l’organismo può dare luogo alle più varie e 
più gravi (manifestazioni morbose, deve inden¬ 
nizzarsi, se dovuta ad infortunio, per il fatto 
che esiste, per la capacità potenziale insita 
nella sua stessa natura di produrre gravi mi¬ 
norazioni lavorative. A ciò si aggiunga che le 
precauzioni che dovrà adottare rassicurato per 
evitare aggravamenti, i periodi di cura e le 
spese ad essa inerenti, sono danni economici 
che non devono gravare sull’operaio, specie in 
•mancanza di leggi protettive contro le malattie. 
Nell’ammettere la risarcibilità del danno po¬ 
tenziale, perciò,' occorre, a mio avviso, arrivare, 
se non al criterio di possibilità (da escludersi- 
sempre nella infortunistica medico-legale), a 
quello di probabilità e calcolare a favore del¬ 
l’operaio, nel forfait, non solo tutto ciò che è 
inevitabile, ma anche ciò che razionalmente 
appare probabile: solo così la transazione non 
sarà svantaggiosa per una sola delle parti :• 
l’operaio da proteggere! 

Coesistenza di più lesioni. — Il fatto è con¬ 
templato dall’art. 95, che prescrive: in caso di 
perdita di più membra od arti, od organi, o di 
più parti dello stesso organo, la riduzione del 
salario deve essere determinata di volta in vol¬ 
ta, tenendo conto di quanto effettivamente è 
stata diminuita l’attitudine al lavoro, seguen¬ 
do possibilmente le norme indicate per le ri¬ 
duzioni conrispondenti alle singole lesioni. 

Per i criteri già esposti sull’autonomia con 
cui devono essere considerati i diversi sistemi 
organo-funzionali, a me pare occorra distin¬ 
guere se le lesioni siano state riportate con¬ 
temporaneamente nello stesso sistema, o in si¬ 
stemi tra loro funzionalmente indipendenti. 

Nel primo caso io ritengo che soltanto in 
linea di massima dobbiamo attenerci alla su 
accennata disposizione. Qualora, ad esempio, 
vi sia perdita di più dita di una mano non 
possiamo adottare il criterio di sommare le 
indennità previste per ciascuna delle dita per¬ 
dute : si potrebbe venire all’assurdo di rag¬ 
giungere od oltrepassare il valore attribuito 
alla mano intera, quando invece non si tratta 
che di perdita parziale della sua funzione. In 
altri casi, come nella perdita delle due dita in 
termedie, la somma andrebbe a svantaggio del¬ 
l’operaio, specie nella mano destra, essendo 
essa inferiore al valore che risulterebbe dalla 
valutazione della minorazione globale che de¬ 


riva alla mapo stessa. È pui*e svantaggiosa la 
somma nel caso di lesioni funzionali di seg¬ 
menti di arti che tra di loro possono supplirsi; 
amputazione di una gamba e lesioni nell’arto 
superstite, ad esempio, che rendano difficile il 
maggior lavoro cui questo è destinato. 

È superfluo ricercare formule, come hanno 
fatto alcuni, o ricorrere a complicate tabelle, 
come si è fatto in Francia e nel Belgio per le 
pensioni di guerra. A me pare che il criterio 
più equo sia quello di valutare globalmente 
la minorazione che deriva al sistema organo- 
funzionale dalle lesioni multiple che ne ledono 
l’integrità. 

Per quanto riguarda la coesistenza di lesioni 
oculari bilaterali, mi riferisco alla discussione 
fatta nel Congresso d’infortunistica oculare 
(Roma, ottobre 1920). 

Quando si abbiano contemporaneamente le¬ 
sioni multiple, in diversi sistemi organo-fun¬ 
zionali, molti autori sono d’avviso che si debba 
sommane il valore delle invalidità attribuite a 
ciascun organo, purché non si superi il valore 
della capacità lavorativa totale del soggetto. 

In certi casi speciali a me pare che la som 
ma possa essere superata, ad esempio quando 
si tratti di organi che abbiano tra loro fun¬ 
zione di supplenza: deficienza d’udito in indi¬ 
viduo che abbia anche riportato grave minora¬ 
zione della funzione uditiva; storpiatura in una 
mano che deve portare il sostegno per la deam¬ 
bulazione in un amputato di arto inferiore. 
È necessaria pertanto una valutazione globale 
della debilitazione derivante dal complesso del¬ 
le lesioni. . 

Io non ritengo neppure giusto che in qualche 
caso la legge non permetta di concedere, per 
un unico infortunio,, indennizzi superiori al 
cento per cento. Supponiamo un operaio che 
perda la vista e contemporaneamente rimanga 
mutilato di un arto; già di per sè la cecità è 
causa di inabilità totale; perchè non si' deve 
indennizzare il maggiore danno che proviene 
dalla mutilazione? Opportunamente ha provve¬ 
duto, in tali evenienze, la legge sulle pensioni 
di guerra, che, oltre quella corrispondente al 
l’invalidità assoluta, assegna indennità sup¬ 
plementare. Può verificarsi, inoltre, che un 
cumulo di invalidità renda l’operaio non solo 
totalmente inabile a lavoro proficuo, ma anche 
impotente a provvedere alle necessità della vita 
fìsica : anche a questi casi provvede la legge 
sulle pensioni di guerra, non quella sugli in¬ 
fortuni. È da augurare che di tali deficienze 
si tenga conto nella prossima riforma, come già 
erano state prese in considerazione nel proget¬ 
ti» presentato recentemente dal ministro La¬ 
briola al Parlamento. 
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Concause di morbosità. — Sulla valutazione 
delle conseguenze di infortuni che derivano dal¬ 
l’azione concansale esercitata dal trauma e da 
stati patologici preesistenti mi sono intratte¬ 
nuto in altro mio lavoro ( Giornale di Medie. 
Ferrov n. 2, 1921) al quale mi riferisco per 
non ripetere le conclusioni in esso esposte. 

Concanse di invalidità. — Dalle concause pa¬ 
tologiche è necessario distinguere le concause 
di invalidità, consistenti non nel concorso di 
-alterazioni tra di loro patogeneticamente con¬ 
catenate, ma di lesioni di diversa provenienza, 
le ime non influenti sulla evoluzione e deter¬ 
minazione delle altre, che vengono a colpire il 
Snedesimo sistema organo-funzionale. Si tratta 
di soggetti in cui, per precedente infortunio o 
per altre cause, preesistevano in un organo al¬ 
terazioni che ne minoravano, la funzione, e nei 
■quali in seguito ad infortunio si producono 
nuove lesioni che cumulano, nello stesso siste¬ 
ma organico, i loro effetti con le prime. Come 
si deve valutare in questi casi la nuova inva¬ 
lidità? Si deve tener conto, e fino a qual pun¬ 
to, di quella preesistente? 

È evidente che non si può fare la nuova va¬ 
lutazione attribuendo alle lesioni recenti il va¬ 
lore percentuale stabilito dalla tabella dell’ar¬ 
ticolo 95, la quale si riferisce alla minorazione 
ohe deriva dalla perdita di organi e segmenti 
di arti presi a sè, supponendo integro il siste¬ 
ma organo-funzionale prima dell’infortunio. 
Così pure non. sarebbe equo determinare l’in¬ 
dennizzo sommando il valore delle vecchie e 
nuove lesioni, non potendosi ritenere respon¬ 
sabile l’infortunio di lesioni da esso non cau¬ 
sate. Il principio da applicarsi, perchè rispon¬ 
dente a criterio giuridico ed a logica, a me 
pare sia quello propugnato dal Gabrielli nel 
Congresso testé tenuto a Roma di infortuni¬ 
stica oculare. Egli ritiene che l’indennizzo deve 
commisurarsi al danno effettivo arrecato dalla 
nuova lesione « in rapporto alla disponibilità 
funzionale dei soggetto » prima dell’infortunio 
che si prende in esame. Non dobbiamo, cioè, 
prendere per punto di partenza, nella valuta¬ 
zione, il valore attribuito al sistema organo¬ 
funzionale quando è integro, ma il valore la- 
"vorativo dello stesso sistema, tenendo conto 
della minorazione subita per causa delle le¬ 
sioni preesistenti. L’esempio chiarirà il con¬ 
cetto: si abbia la perdita dell’indice destro in 
un soggetto precedentemente mutilato del pol¬ 
lice della stessa mano; l’indennizzo non sarà 
del venti per cento (valore del dito preso da 
sè solo) e neppure del cinquanta (equivalente 
alla somma di 30, valore del pollice!, più 20. 
valore dell’indice). Poiché questo individuo per 


la preesistente mutilazione del pollice non era 
in possesso della capacità lavorativa = 100, ma 
disponeva solo di 70 parti di essa,, con la per¬ 
dita dell’indice verrà a perdere non la vente 
sima parte di 100, ma la ventesima parte di 70. 
Essendo quest’ultimo valore aritmetico supe¬ 
riore al primo, ne viene di conseguenza che 
dell’invalidità preesistente, che rende le conse¬ 
guenze della nuova invalidità più gravi di 
quanto non sarebbero state in un soggetto nor¬ 
male, si tiene un giusto e razionale conto. 

Con questo metodo verrebbe anche semplifi¬ 
cata la famosa questione del monocolo. Que¬ 
sto, infatti, per la precedente perdita di un 
occhio dispone solo più del 65 per cento della 
capacità lavorativa totale; rimanendo privo del¬ 
l’altro occhio, verrà a perdere 65 parti di 65, 
cioè la totalità della capacità lavorativa dispo¬ 
nibile al momento dell’infortunio : l’inabilità 
da cui è colpito è quindi totale. 

Due formule ha esposto il Gabrielli per sin¬ 
tetizzare il metodo : l a In caso di concorso di 
invalidità determinate dalla preesistenza di 
una lesione invalidante e dal sopravvenire per 
infortunio di altra lesione che invalida lo stes¬ 
so sistema funzionale, il danno indennizzabile 
risulta dal rapporto tra il danno percentuale 
specificamente determinato dallo infortunio e 
la capacità lavorativa preesistente; 2 a II danno 
indennizzabile è rappresentato da una frazio¬ 
ne il cui denominatore indica la capacità lavo¬ 
rativa teorica preesistente, e il numeratore è 
costituito dalla differenza tra la capacità lavo- 

( 20 

— nel caso 

dell’indice, ^ nel caso del monocolo). Si può 

65 / 


ridurre la frazione, su indicata in una frazione 
centesimale, onde ottenere la percentuale del 
salario usata nella liquidazione, con una sem¬ 
plice proporzione: nel caso dell’indice 20 : 70= 

r ,f on oq n 

= x: 100. in cui il valore di — = 7^ circa; nel 

( U 1 w 


caso del monocolo 65:65 = x : 100, in cui il va¬ 
lore di x (percentuale del salario) = 100. 

Qualcuno obietta che con questo giudizio un 
operaio potrebbe percepire, perdendo separa¬ 
tamente gli occhi in due infortuni distinti, il 
135 per cento, invece del 100 per cento. L’ob- 
biezione ha fondamento solo nel caso che in 
conseguenza del primo infortunio il salario 
non fosse stato ridotto nella misura presuppo 
sta. Questa, però, non è questione che possa 
interessare il medico: spetterà al magistrato 
tenerne conto nel fissare la cifra dell’indennizzo 
dovuto. La giurisprudenza sta a dimostrare che 
quando fu potuto provare che nessuna ridu¬ 
zione di salario l’operaio aveva subito in con 
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seguenza della perdita del primo occhio, il ma¬ 
gistrato, pur senza intaccare il principio me¬ 
dico su esposto, ha liquidato (conformemente a 
quanto ha sempre sostenuto il Borri) dopo il 
secondo infortunio il cento per cento, ma dalla 
somma risultante ha dedotto l’indennità pre¬ 
cedentemente percepita (v. Prosperi, Giornale 
Medie. Ferrov. y 2, 1921). È evidente che nessu¬ 
na detrazione dovrà essere fatta all’operaio che 
effettivamente in conseguenza del primo infor¬ 
tunio abbia subito una riduzione di salario, 
perchè il cento per cento che in secondo tempo 
percepisce non è commisurato al salario nor¬ 
male, ma a quello ridotto. 

Concludendo, adunque, sulla questione del 
monocolo, il perito medico deve giudicare la, 
perdita dell’occhio superstite lesione che abo¬ 
lisce totalmente la capacità lavorativa, senza 
preoccuparsi se l’operaio sia stato o no inden¬ 
nizzato per la perdita dell’altro occhio. 

Un corollario che a me pare si possa far de¬ 
rivare dal metodo del Gabrielli è il seguente : 
un sistema organo-funzionale già dichiarato 
completamente perduto non può dare diritto 
a nuovo indennizzo se nello stesso sistema, in 
seguito a nuovo infortunio, si aggiungono nuo¬ 
ve lesioni. Essendo, infatti, la capacità funzio¬ 
nale dell’organo leso eguale a zero, è evidente 
che qualunque frazione di zero non ha alcun 
valore aritmetico, come non si può logicamente 
concepire un aggravamento che riduca al di 
sotto di zero, cioè del nulla assoluto, la fun¬ 
zione lavorativa di un organo. 

Un’altra evenienza che differisce dalle prece¬ 
denti è ancora da esaminarsi, in tema di con¬ 
corso d’invalidità. Quando un operaio abbia 
conseguito indennizzo di inabilità permanente 
assoluta per perdita totale della funzione di 
un dato sistema organo-funzionale, oppure sia 
affetto da lesioni, non provenienti da infortu¬ 
nio, che secondo i criteri della legge si riten¬ 
gono tali da abolire completamente la capacità 
a proficuo lavoro, e continuando a lavorare, 
sia pure in modo ridotto, venga leso non nello 
stesso sistema, ina in un altro, ha diritto ad 
essere risarcito per il nuovo infortunio? Per le 
stesse ragioni per cui ritengo equo, come già 
dissi, che quando concorrono simili evenienze 
in un medesimo infortunio si dovrebbe poter 
oltrepassare l’indennità del 100 per 100, a me 
pare che l’operaio che si trovasse nelle condi¬ 
zioni ora accennate ha diritto ad un nuovo in¬ 
dennizzo, in base al principio che la perdita 
funzionale di un solo sistema, non la funzione 
sinergica della loro totalità, può costituire un 
valore lavorativo del 100 per cento. È evidente 
che in questi casi non ci troviamo in condizioni 
diverse da quelle precedentemente esaminate . 


(aggravamento di un sistema funzionale il cui. 

valore è già ridotto a zero), e che non valgono 
per essi le ragioni che escludono il diritto al- 
•1 indennizzo, io credo, ad esempio, che non si. 
può negare ad un cieco di guerra, che eserciti 
un mestiere, l’indennità quando riporti sul la¬ 
voro lesioni che minorino la funzione d'una 
inano o di un piede. Non -si può far ricadere 
sul cieco tutto il danno di una disgrazia oc¬ 
corsagli per aver voluto col lavoro rendersi an¬ 
cora utile alla -società e alla famiglia. Integri 
lo -Stato, come è avvenuto in Francia, il mag¬ 
gior onere che, per il maggior rischio, grava 
per questi operai sugli istituti assicuratori, ma 
non si punisca il buon voliere e la forza di vo¬ 
lontà privando questi lavoratori dell’inden¬ 
nizzo. Lo stesso criterio dovrebbe applicarsi 
anche per i ciechi in -seguito ad infortunio, e 
per quelli la cui disgrazia proviene da altre 
cause. 

La legge degli infortuni è legge sociale di 
protezione del lavoratore; se essa ci impone di 
combattere le frodi e le speculazioni dei diso¬ 
nesti, ci impone altresì il dovere di tutelare 
con largo spirito le vere vittime del lavoro. 

Roma, aprile 1921. 


Il fascicolo 5° (1* maggio 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene: 

è 

Giacomo Ancona : L’ascoltazione orale. 

Ugo Erede: Sulla genesi delle piastrine. 

Carlo Basile : Sulla patologia della spirochetosi 
itterc-emorragica e sulla patogenesi dell’ittero e 
delle emorragie. 

Francesco Pedrazzini: Meccanica cranica e fìsica¬ 
cerebrale. 

MB. — Gli associati alla sola Sezione Pratica cne desiderano 
leggere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 


Il fascicolo 5° (15 maggio 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene: 

A. Catterina : Trauma cranico, diabete insipido, 
trapanazione, guarigione. 

Ottorino Tenani : Il valore della cranioplastica 
con speciale riguardo all’epilessia jacksoniana. 

R. Brancati : Ricerche sperimentali sulla gastro¬ 
cnterostomia. 

Gerolamo Bonfanti : Note cliniche a proposito 
di un caso d’aneurisma inguinale spontaneo ope¬ 
rato con successo. 

NB. — Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano 
leggere questo importante numero, mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco di porto 
e raccomandato. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 


L’ascesso di fissazione 
nella cura del tifo addominale. 

Doti. Pasquale Cataldi. 


Negli anni 1912, 13 e 14 si svolse in Allu¬ 
miere (Roma) una lunga e grave epidemia ti¬ 
fosa, con centinaia di casi e varie diecine di 
decessi. Ne pubblicai una breve nota, nel set¬ 
tembre 1914, sul Policlinico. In essa, tra le 
osservazioni che avevo avuto agio di fare, 
scrivevo: «... delle centinaia di iniezioni di 
■chinino fatte in infermi di malaria, solo due 
o tre ricordo di averne viste suppurare, dan¬ 
do luogo però ad una forma di suppurazione 
chimica, più che batterica (liquido purifor- 
me, abbondante eliminazione di pezzi di tes¬ 
suto necrotico). Mentre delle iniezioni di chi¬ 
nino fatte in tifosi, moltissime ne ho viste sup¬ 
purare, con formazione di vero pus bonum et 
laudabile. Anzi ho osservato che la suppura¬ 
zione delle iniezioni ha coinciso quasi sem¬ 
pre con il miglioramento e la guarigione del¬ 
l’infermo. 

Non potendosi tale suppurazione attribuire 
a fialette non amicrobiche, servendomi sempre 
di materiale della medesima provenienza, nè 
a mancanza di cautele asettiche da parte mia, 
■bisogna spiegare il fenomeno con le diverse 
condizioni biologiche del malarico e del tifoso. 

A parte la conoscenza che il bacillo di 
Eberth è un piogeno facoltativo (il che può 
'spiegare il processo suppurativo) occorre pen¬ 
sare che il chinino spieghi forse, per chemio¬ 
tassi, la fissazione in loco dei bacilli circolanti 
nel sangue, determinando quindi, in conse¬ 
guenza, una disinfezione del tessuto sangui¬ 
gno (ascesso di fissazione) ». 

Esauritasi, colla fine del 1914, l'accennata 
epidemia tifosa, i casi sporadici verificatisi 
negli anni successivi furono tutti da me cu¬ 
rati o con le sole norme igieniche — i più 
leggeri — o col metodo del Liebermaister (ba¬ 
gno e chinino) — quelli.di maggior gravità. 

Neirautunno-invemo del 1920-1921 ho do¬ 
vuto constatare una ripresa della forma epi¬ 
demica: dopo alcuni casi, seguiti da guari¬ 
gione, ne osservai uno (A. C., di anni 13) che 
assunse nel terzo settenario la forma ipertos- 
sica, con grave sopore e delirio. Dati alcuni 
"bagni freddi, dopo quattro giorni l'infermo 
usciva dallo stato soporoso, riacquistava la 
coscienza e poteva riprendere qualche bicchie¬ 
re di latte. Le condizioni cardio-circolatorie 
miglioravano e l’infermo entrava in convale¬ 
scenza. Ma, dopo alcuni giorni di crescente 
miglioramento, la temperatura tornava bru¬ 



scamente ad innalzarsi, riappariva il delirio 
ed in breve l’infermo decedeva fra sintomi me- 
ningitici. 

A qualche settimana d’intervallo, A. M., di 
anni 48, cadeva infermo con sintomi ileo-ti¬ 
fosi leggerissimi : per due settenarii tutto pro¬ 
cedette normalmente, onde la prognosi avan¬ 
zata era favorevole. In terzo settenario l’in¬ 
fermo è bruscamente colpito da forti dolori 
addominali e vomito, e presenta le pareti ven¬ 
trali dure e piatte come una tavola. Polso 
frequente, debole. Diagnosi: perforazione in¬ 
testinale. L’infermo decedette. 

Messo in guardia da questi due decessi, ma 
principalmente dalla osservata 'complicazione 
meningitica, constatata in periodo di iniziata 
convalescenza, quando la presenza degli im- 
muni-corpi nell’organismo dell’infermo poteva 
dar legittimo affidamento della sua guari¬ 
gione, mi proposi di tentare negli altri infer¬ 
mi, oltre Je altre note cure, l'ascesso di fissa¬ 
zione , ottenuto con iniezioni sottocutanee di 
uno o due centimetri cubici di olio essenziale 
di trementina. Trascurai di eseguirlo in tutti 
i casi di forma loevis; ma lo praticai in quat¬ 
tro casi, appena questi cominciarono ad assu¬ 
mere una forma inquietante. Poiché i quattro 
infermi da me curati con tal metodo giunse- 
so tutti felicemente a guarigione, credo op¬ 
portuno riferirli succintemente. 

C. C., di anni 40, maritata, con numerosa 
proie. Avendo assistito due suoi figliuoli succes 
sivamente affetti da tifo addominale, finì col 
contagiarsi. Per tre settimane il processo in¬ 
fettivo si svolse calmo, senza sintomi allar¬ 
manti. Sensorio normale, temperatura oscil¬ 
lante tra 37°.5 a 38°.5. Azione cardiaca buona. 
Lingua patinosa al centro, rossa ai bordi; 
denti leggermente ingialliti; anoressia com¬ 
pleta. Milza poco sviluppata; qualche papula 
sulla regione epigastrica. Gorgoglio ileo-ceca- 
le; meteorismo, stitichezza. 

Al principio del quarto settenario compare 
una tosse stizzosa, vasti ronchi su tutto l’am¬ 
bito polmonare, dispnea. Il cuore comincia a 
dar sintomi di stanchezza: polso debole, fre- 
uuente. Metto in opera dei rivulsivi toracici, 
do della digitale, faccio praticare delle ripe¬ 
tute iniezioni di olio canforato. Per condi¬ 
zioni d’ambiente, debbo rinunziare al bagno. 
Vedendo le forze dell’inferma decadere gior¬ 
nalmente, sì da temere un esito letale, e con¬ 
statando l’inefficacia di tutte le cure tentate, 
mi decido ad iniettare due centimetri cubici 
di olio essenziale di trementina sotto la cute 
della regione esterna del terzo medio della co¬ 
scia destra, facendo seguire l’applicazione lo¬ 
cale di continuati impacchi caldo-umidi. Dopo 
qualche giorno, al posto dell’iniezione, si os¬ 
serva una tumefazione dolente, con arrossi- 
mento della cute. Al sesto giorno, i ronchi 
è la dispnea accennano a diminuire, l’azione 
cardiaca si rinvigorisce e dono un paio di set¬ 
timane l’inferma è guarita. 
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La tumefazione della coscia non è più do¬ 
lente, si nota una chiara fluttuazione, ma l’in¬ 
ferma si oppone a farsi incidere l’ascesso: il 
quale quindi si estende in basso, quasi fino 
al ginocchio. Decorsa un’altra settimana, l’in¬ 
ferma acconsente finalmente a farsi fare un 
semplice occhiello nella parte più declive Vie¬ 
ne fuori gran quantità di liquido puriforme 
che per l’insufficienza del drenaggio continuò 
a scolare e si tenne aperto per parecchi gior¬ 
ni. Ma l’inferma viene infine a completa gua¬ 
rigione. e 


B. R., bambina di 11 anni, abitante al pia¬ 
no superiore della suddetta. Con il corteo 
sintomatico di un ileo-tifo di media intensità, 
notasi una temperatura continua, con lievi 
remissioni e con frequenti sbalzi a 40°. Al de¬ 
cimo giorno, inietto un c.c. e mezzo di olio 
essenziale di trementina nel sottocutaneo della 
regione esterna della coscia destra, favorendo 
la reazione flogistica con impacchi caldo-umi¬ 
di. Ne segue dolore ed arrossimene della 
parte; ma la tumefazione flogistica è molto 
lenta a manifestarsi. La febbre persiste sui 39 
gradi per altre due settimane circa; ma in¬ 
fine 1 inferma guarisce con rapida convale¬ 
scenza. L ascesso fu inciso in quindicesima 
giornata, con incisione lineare di circa sei 
cm di lunghezza, con fuoriuscita di liquido 
pui no 1 me e cenci necrotici. Si avvertiva un 
netto odore di trementina, che si riconosceva 

riforme^ m g ° CCe Ìn mezzo al li( Riido pu- 


G. S., di sesso femminile, di ani 14. Cor 
temperatura continua remittente di circa 39° 
con azione cardiaca discreta, presenta com¬ 
pleta la sintomatologia del tifo addominale. 
In terzo settenario le condizioni peggiorano; 
il sensorio si mantiene semnre integro, ma si 

£5?™. aun ? ento di temperatura, progressivo 
md^bohment 0 cardiaco e congestione di tutto 
1 albero bronchiale (rumori stenotici diffusi 
dispnea) Si riproduceva in tutto simile un qua 
aro identico al primo caso descritto. Nel cel¬ 
lulare sottocutaneo della regione esterna delle 

^T la , de f tra in ! etto due c.c. di olio essen- 
z iale d! trementina: indi applicazione d’im¬ 
pacchi caldo-umidi. Ne seguono i soliti fe- 
fla ^t? c b con successivo miglioramen¬ 
to dei fatti d infezione generale. L’ascesso in¬ 
uso in dodicesima giornata, con incisione suf¬ 
ficientemente ampia, guari rapidamente. 


, u' 9’’, di . anni -0, di sana costituzione, fra¬ 
tello del primo infermo deceduto per compli¬ 
canza meningitica. È febbricitante ai primi 

r« _ J il* • • i ; si aggiungono succes- 

. amente tutti ì sintomi dell’infezione ileo- 
tihca. Nel terzo settenario l’infermo comincia 
ad aggravarsi, con temperatura elevata, azio¬ 
ne cardiaca più debole, qualche delirio e sin¬ 
tomi d ipostasi polmonare. Do un bagno tie¬ 
pido raffreddato, ma la famiglia si oppone 
a proseguimento dell’idroterapia. Succede un 
ulteriore peggioramento dell’infermo per av¬ 
venuta pneumonite della base sinistra. Ese¬ 
guo la cura sistematica della complicazione 
pneumonitica, ma pratico contemporanea¬ 
mente una iniezione di due c.c. di trementina 
. ni sottocutaneo della coscia sinistra. Ne se¬ 
gue la solita reazione locale. Al quarto gior- 
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no l’infermo reclama incessantemente l’inci- 

s J? n . e ; d ? ] . la tllmefazi one. Fo un piccolo oc- 
cffieHo di prova, ma constato la mancanza 
-J. •ffi^fdo purulento. Fo proseguire gl’impac¬ 
chi caldo-umidi. Il foro cutaneo si occlude e 
la tumefazione continua la sua regolare evo¬ 
luzione. Frattanto lo stato generale migliora, 
ma il processo pneumonico mostra un lento 
decorso, con risoluzione ritardata. Al tredi¬ 
cesimo giorno, constatando una evidente flut¬ 
tuazione incido ampiamente l’ascesso, dando 
esito abbondante liquido purulento e tessuti 
necrotici. L infermo migliora lentamente, ma 
costantemente, ed infine guarisce del tutto. 

Concludendo, il buon esito ottenuto nei 
quattro casi descritti e la dimostrata innocui¬ 
tà del piccolo procedimento usato mi sembra¬ 
no sufficienti ragioni d’incoraggiamemto per 
continuare metodicamente l’esperimento e 
spingere i colleghi a valersene nei casi mi¬ 
nacciosi. 

Allumiere (Roma), aprile 1921. 

Le iniezioni di etere nella pertosse 

per il dott. A. D’Aroma — Roma. 

Da alcuni mesi, su riviste mediche italiane 
e straniere, compaiono di frequente comuni¬ 
cazioni, in prevalenza di clinici pediatri, sul¬ 
l’uso dell’etere nella pertosse, con un succe¬ 
dersi di entusiasmi e di delusioni. 

Anche al medico, pratico, che nell’esercizio 
quotidiano osserva, studia, applica, opera, giu¬ 
dica e impara nella varietà e molteplicità dei 
casi della sua clientela, che per lui costi¬ 
tuisce la palestra scientifica, sia concesso di 
portare il suo contributo, se pur modesto, non 
meno coscienzioso. 

L’etere etilico, per mia esperienza, è nella 
pertosse rimedio prontamente efficace, inno¬ 
cuo, ben tollerato, economico, di uso sempli¬ 
cissimo e alla portata di tutti. 

Ho curato con iniezioni di etere etilico pu¬ 
rissimo intramuscolari, profonde nei glutei, 

12 bambini pertossici di varie età, da 5 mesi 
a 6 anni, iniziando la cura nell’acme dello 
stadio convulsivo. Ho adoperato dosi da 1 a 
2 cm. cubici secondo l’età del piccolo paziente 
e la gravità del caso, quotidianamente e anche 
biquotidianamente, invece che a giorni al¬ 
terni come molti consigliano. L’ostinato ne¬ 
mico deve essere colpito con sollecitudine, 
energia e tenacia perchè non abbia nè tregua 
nè. respirò: Cito, tute et jucunde. 

L’effetto terapeutico si fece risentire da pri¬ 
ma sul vomito indi sulla intensità e sul nu¬ 
mero degli accessi. A coloro che parlano di in¬ 
successi, e sono in minor numero, può osser¬ 
varsi che non vi è rimedio — e intendo parlare 
di quelli rigorosamente e scientificamente spe- 
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cifrai — che non conti insuccessi non sempre e 
solamente imputabili al farmaco. Occorre esat¬ 
tezza di diagnosi, non solo, ma tempestività 
di intervento, costanza nell’uso, dose, qualità, 
purezza di preparato, modalità e vie di som¬ 
ministrazione e rigore di tecnica. Nella pre¬ 
sente epidemia di morbillo, qui in Roma, ho 
notato frequenti e gravi complicazioni bronco- 
polmonari. 

L’etere etilico, a dosi anche doppie e tri¬ 
ple di quella suindicata nella pertosse, non 
solo fu ben tollerato, ima produsse effetti mira¬ 
bilmente benefici. Più particolarmente degni 
di nota sono tre casi di bronco-polmonite in 
morbillosi e pertossici così gravi da giusti¬ 
ficare un pronostico infausto anche a giudi¬ 
zio di valorosi colleghi. Coll’uso dell’etere fino 
a 6 -cm. cubici nelle 24 ore ottenni migliora¬ 
mento sollecito e guarigione completa in tem¬ 
po relativamente breve tanto nei riguardi delle 
lesioni polmonari che della pertosse. In que¬ 
sti casi non mancai di associare all’etere i 
comuni e ben noti presidi curativi. 

Roma, maggio 1921. - 


DALLA PRATICA, PER LA PRATICA 

Ospedale Civile pi Clusone (Bergamo). 

I criteri che regolano la cura medica e Pin¬ 
tervento chirurgico in alcuni casi di pato¬ 
logia addominale (*) 

per il dott. P. Gilberti, chirurgo dirigente. 

La peritonite cronica. 

Come principio generico e pratico è stabilito 
che la peritonite cronica (esclusa la tuberco¬ 
lare che tratterò nel capitolo seguente) non 
solo è per lo più il seguito ed il passaggio in¬ 
sensibile e graduale di quella acuta, la lenta 
trasformazione di essa,, ma in non rari casi 
esordisce coi caratteri di cronicità. 

La peritonite cronica giova classificarla nel 
modo seguente : 

Peritonite cronica sierosa 

, , i diffusa 

>> » purulenta . 

( circoscritta 

» plastica adesiva. 

Della prima qui non mi occupo poiché va 
sempre più prevalendo l’opinione che essa ab¬ 
bia grande affinità colla forma tubercolare se 
forse non è senz’altro della stessa natura. Co¬ 
munque agli effetti della cura e della condotta 
del medico e del chirurgo, reclama le stesse 
norme onde rimando al capitolo seguente. La 
malattia infatti ha l’inizio ed il decorso della 
forma specifica, come questa preferisce svilup- 

(*) Vedi fase. 20, pag. 679. 


parsi nei giovani, ha come complicanza an- 
ch’essa la pleurite, pur non richiedendo ordi¬ 
nariamente l’intervento chirurgico. Non poten¬ 
dosi però distinguere, come dissi, dalla tuber¬ 
colosi, nel dubbio e di fronte al risultato in¬ 
certo o lento o negativo della cura interna o 
della paracentesi, si suol procedere anche in 
questi casi alla laparotomia colla quale dice il 
Fòrte si ottiene sempre un vantaggio, poiché 
anche se è solo una forma semplice di infiam¬ 
mazione cronica, viene accelerato ii decorso 
lento della malattia e dà luogo ad una guari¬ 
gione più rapida. 

Ripeto, questa forma oltreché essere a.ffìne 

alla tubercolare è anche molto rara. Non così 

l’altra pure ad essudato liquido ma non dif¬ 
fusa. 

L’essudato è sieroso o sieropurulento ed ha 
quasi per regola di raccogliersi in determinate 
sedi. Ma anche di questo vedremo in altri ca¬ 
pitoli perchè è ordinariamente la conseguen¬ 
za di lesioni viscerali acute che hanno cagio¬ 
nato l’infezione della cavità addominale. 

Queste forme a focolaio, come uno dei prin¬ 
cipali caratteri di cronicità presentano una 
parete che ha limite di consistenza piuttosto 
dura, fibrosa, per cui vengono ben divise dalla 
restante cavità peritoneale. 

Devesi anzi praticamente ritenere che da 
questa forma hanno origine e forse preferibil¬ 
mente, quelle briglie ed ispessimenti della sie¬ 
rosa che portano all’altra forma pure cronica 

ad essudato solido — la peritonite cronica ade¬ 
siva. 

Il carattere essenziale di questa è la forma¬ 
zione di cicatrici e di raggrinzamenti dei meso- 
e dell’epiploon, nonché delle aderenze che fis¬ 
sando organi mobili, torcendo anse intestinali, 
rivestendo di uno strato cotennoso sclerosante 
il fegato o la milza, eoe., producono disturbi 
funzionali, strozzamenti dell’intestino, devia¬ 
zioni de 11’utero, stiramenti della salpinge e 
delle ovaie, coliche- intestinali e crisi gastri¬ 
che, nonché disturbi che si esagerano per la 
stitichezza e per le mestruazioni. 

È giusto perciò ritenere che questa forma di 
peritonite è per il medico pratico una delle 
malattie più interessanti. 

È facile dopo quanto ho esposto persuadersi 
che questa forma manca di sintomatologia spe¬ 
ciale: i disturbi sopra descritti sono in rela¬ 
zione esclusivamente colla sede della infiam¬ 
mazione diventata cronica o cronicamente esor¬ 
dita» 

È assai pratico a tale riguardo ricordare la 
varietà dei disturbi che si rilevano dal capitolo 
del Lejars: dolori e disturbi funzionali con fe¬ 
nomeni di strozzamento intestinale e finalmen- 
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te fenomeni riproclucenti il quadro di una da¬ 
ta affezione addominale come ad esempio in 
caso di simulazione di un’ulcera piloro-gastri¬ 
ca, di una stenosi del piloro, di una colecistite, 
di annessite, di nefrolitiasi, ecc. 

In complesso la sintomatologia della perito¬ 
nite cronica adesiva, detta anche plastica e 
sclerosante, non è ohe la ripetizione parziale 
e speciale a seconda dei casi di tutta la sin¬ 
tomatologia addominale: all’impossibilità di 
raccogliere e descrivere in un sol quadro la 
sindrome della peritonite adesiva non può che 
supplire il criterio clinico del medico pratico 
al quale si impone la scrupolosa ricerca 
anamnestica in tutti i casi di coliche e crisi 
dolorose ripetute, onde se non può riferirli a 
forme acute in atto possa pensare alla conse¬ 
guenza di forme passate, conseguenze che si 
esplicano appunto colle aderenze. 

Tuttavia si può avere un quadro più chiaro 
della peritonite cronica adesiva distinguendo 
le aderenze secondo la loro direzione e la loro 
forma essendovene di quelle che si sviluppano 
in superficie ed altre in cordoni e fimbrie più 
o meno grosse, resistenti ed elastiche. Perciò è 
più facile pensare alla compressione ed allo 
stiramento dei visceri in generale, alla stenosi 
od allo strozzamento dell’intestino in partico¬ 
lare. 

J1 trattamento chirurgico è runico mezzo di 
cura, la risorsa più ordinaria e di esito più 
certo. Ma non mi pare essere 11 caso che io mi 
fermi a stabilire neppure per questa forma il 
suo grado di tollerabilità e di curabilità me¬ 
dica e quando deve essere rimossa, entrando 
questa questione nei capitoli in cui verranno 
trattate le singole forme viscerali. 

Ho scelto fra le peritoniti, di trattare perciò 
unicamente della forma tubercolare, e non po¬ 
tevo regolarmi diversamente in omaggio al 
concetto esposto fin da principio secondo il 
quale si considera la peritonite acuta e cro¬ 
nica purulenta ed adesiva unicamente come 
fenomeno secondario delle lesioni viscerali da 
cui si origina e si diffonde. 

La peritonite tubercolare. 

È noto che su questa forma tanto la lapa¬ 
rotomia quanto il trattamento medico hanno 
avuto ed hanno le loro vittorie le quali natu¬ 
ralmente sono in diretta ed unica dipendenza 
della scelta che caso per caso si potrà fare, ri¬ 
guardo all'opportunità ed al momento di addi¬ 
venire all’atto operativo. 

Il Kòrte fra tutti è quello che più schemati¬ 
camente ne ha compilata una classificazione. 
Egli clinicamente distingue le seguenti forme : 
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A 

I. Peritonite tub. con formazione di abbon¬ 
dante essudato sieroso. 

II. Peritonite tub. secca. 

III. Peritonite tub. ulcerosa suppurativa. 

Questa classificazione che teoricamente può 

mantenersi tale, non ha grande valore dal 
lato pratico, poiché d’ordinario le forme si pre¬ 
sentano combinate, eccettuata la forma asci¬ 
tica che il più delle volte presentandosi pura 
è più delle altre chirurgicamente trattabile e 
lascia infatti sperare nei risultati più favore¬ 
voli. 

È certo però che anche la peritonite tuberco¬ 
lare primitiva è rarissima, anch’essa come ab¬ 
biamo visto trattando delle peritoniti in ge¬ 
nere è secondaria alla tubercolosi di un altro 
organo. Ed anche per i casi che furono rite 
nuti primitivi i risultati di numerose osserva¬ 
zioni anatomopatologiche danno il diritto di 
credere che possa essere sfuggito 11 focolaio 
d’origine. 

La peritonite tubercolare può guarire spon¬ 
taneamente e ciò ha potuto constatare ognuno 
di noi che abbia avuto 'campo di seguire gli 
ammalati per diverso tempo. 

Ma ci sono casi in cui la laparotomia, e sol¬ 
tanto la laparotomia, può portare la guarigione. 
Ne dànno conferma le osservazioni dell’Henok, 
del Monti, del Forlanini, del Ceccherelli, del 
•Casisel, del Moritz, iecc. Oggigiorno si sono mol¬ 
tiplicati i metodi di cura medica e si sono ri¬ 
conosciuti assai meglio i risultati della cura 
chirurgica. Perciò non si ritiene più come una 
volta che la peritonite tubercolare sia fra le 
malattie di dominio esclusivamente medico ed 
è finito quel periodo di così grande entusiasmo 
operativo da ritenere che ogni caso dovesse es¬ 
sere di pertinenza del chirurgo. 

Bisogna dunque seguire una via di mezzo 
classificando i casi di peritonite tubercolare 
secondo due criteri ed ammettere che ci sono 
i ribelli alle cure mediche da passarsi quindi 
al chirurgo ed altri che col trattamento me¬ 
dico passano a guarigione. , 

Non è il caso di attenersi alle statistiche, per 
giudicare spassionatamente del valore delle 
laparotomie perchè fra statistica medica e sta¬ 
tistica chirurgica non ci sono elementi tali che 
ne equiparino il valore. Basta ricordarsi che 
al chirurgo sogliono capitare i casi più gravi! 

Il medico volendo o dirò meglio, potendo 
esperire tutte le risorse dell’arte sua, prima di 
passare il malato a] chirurgo deve attenersi 
innanzi tutto alla cura generale per accrescere 
i poteri di difesa e di ìesistenza dell’orgajni- 
smo. Ciò vale anche come preparazione del 
malato per la eventuale laparotomia. 
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Sommari a ni e lite passando in rivista tutti i 
mezzi medici accennerò alle iniezioni del Du¬ 
rante le quali oltre che nei casi medici val¬ 
gono anche nei casi chirurgici specialmente 
nel periodo postoperativo (Putzu, Reale, Alba¬ 
nese, citati dal Donati), la paracentesi di cui 
fu primo sostenitore il Ceccherelli, la lavatura 
del peritoneo con acqua distillata e sterile, pre¬ 
via l’aspirazione del liquido ascitico (Riva, 
Ceccherelli, Dalle Ore, ece.). 

Le iniezioni di etere all’iodoformio più o 
meno modificate (Capparoni, Fantino), i pre¬ 
parati iodici, i diuretici, le applicazioni di un¬ 
guento mercuriale, la radio, la elio- e la fotote¬ 
rapia. 

Si è fatta poi la sostituzione dell’acqua ste¬ 
rile con l’acqua ossigenata; l’azione curativa 
di questa dipenderebbe dal trauma portato dal 
trequarti e dall’ossigeno che si svolge. Debbo 
finalmente accennare all’autosieroterapia del 
Gilbert secondo il metodo ed il concetto usato 
nelle pleuriti; ed il drenaggio prolungato alla 
Whattier. 

Quando questi metodi non danno alcun van¬ 
taggio, oppure, in attesa del risultato, si deve 
ugualmente assistere al progressivo deperi¬ 
mento del paziente, dobbiamo per necessità 
ritenere avvenuto il passaggio della malattia 
dal dominio medico a quello chirurgico. 

La foima ascitica è però sempre quella che 
meglio si presta per l’operazione, viene quindi 
non già la forma secca, ma quella che ana¬ 
tomicamente sembra la piu grave: la foima 
ulcero-caseosa. 

La forma secca è caratterizzata da aderenze 
e da scarsa quantità o mancanza di liquido 
nella cavità peritoneale : le aderenze hanno 
tendenza ad estendersi, ad unire vieppiù le 
anse intestinali fra di loro e col peritoneo pa- 
i ietale tanto che per la neoformazione di un 
tessuto fibroso si costituiscono delle retrazioni, 
delle pseudomembrane che .si organizzano pro¬ 
gressivamente dando luogo alla foima pla¬ 
stica, mentre non è raro che i tubercoli subi¬ 
scano anch’essi una trasformazione fibrosa 
raggiungendo pertanto- la guarigione sponta¬ 
nea del processo tubercolare pur restando co¬ 
me conseguenze gravissime l’eventualità del 
restringimento o dell’occlusione intestinale. 

Ma queste ultime complicanze e/ntrano in 
complesso nella categoria dei casi d’urgenza, 
onde l’intervento nella peritonite secca e cioè 
nella forma plastico-adesiva è affatto inutile 
o meglio inattuabile, inquantochè l’operatore 
si trova dinanzi uno spazio minimo o nullo, 
sempre insufficiente per la.verifica dello stato 
generale della cavità addominale non solo, ma 
non gli riesce più di provocare quello scambio 


fra i tessuti sull’importanza del quale, come 
vedremo appresso, si fondano il valore ed i di¬ 
retti vantaggi della laparotomia nella perito¬ 
nite tubercolare. 

L’intervento chirurgico è pure da scartarsi 
nelle forme miliari acute ed in generale in 
tutte quelle febbrili allo stadio iniziale. Si suol 
attendere il periodo subacuto o di cronicità. 

Il Giordano invece, a proposito della forma 
caseosa, pur non ritenendola molto adatta per 
il trattamento chirurgico radicale, dice che 
l’apertura del ventre è d'ordinario vantag¬ 
giosa. 

È utile al nostro studio vedere ora quale sia 
il processo di guarigione della peritonite tu¬ 
bercolare in seguito alla laparotomia, senza 
dilungarmi a riportare le diverse teorie sorte 
dalle numerose osservazioni e dalle ricerche 
sperimentali che furono fatte dagli studiosi 
dell’argomento. 

È evidente un fatto : il risultato terapeutico 
favorevole della laparotomia sul processo tu¬ 
bercolare del peritoneo. Ad un atto operativo 
di elementare esecuzione, piuttosto facile nelle 
mani di qualsiasi chirurgo pratico, si contrap¬ 
pone la difficoltà di stabilire come la laparo¬ 
tomia riesca ad influire favorevolmente sulla 
peritonite tubercolare ed a portarla a guari¬ 
gione. 

Ognuno sa che si deve ad un errore di dia¬ 
gnosi se Spencer Wells nel 1862 eseguiva la 
prima laparotomia seguita da guarigione in 
un caso di peritonite tubercolare scambiato ed 
operato per cisti ovarica. « 

Per molti anni si ritenne ohe l’aria e la luce 
entrando nel ventre uccidessero il bacillo tuber¬ 
colare: si disse ancora che i germi atmosfe¬ 
rici (?) cadendo sul peritoneo esposto all’ester- 
no vi impegnano una lotta col bacillo tuberco¬ 
lare e lo sopraffanno (!). Ma come mai, osser¬ 
va il Giordano, deve essere vittima dell’aria e 
della luce proprio quel bacillo che ha per sua 
dimora preferita e per suo campo di vittoria 
il polmone, organo aerato per eccellenza? Quel 
bacillo che essendo la causa del lupus predili¬ 
ge il naso che della faccia è il punto più espo¬ 
sto alla luce? E come finalmente può essere di¬ 
strutto e debellato il bacillo di Koch nelle vi¬ 
cende di una simbiosi dovuta (?) all’esposi¬ 
zione del peritoneo quando è noto che dagli al¬ 
tri microrganismi è per solito esaltato nella 
sua virulenza? 

Cadute così queste tre ipotesi ne segui un’al¬ 
tra serie di cui l’ultima fu accettata ed è la 
seguente. 

Il concetto più razionale con cui la moderna 
patologia tende a spiegare l’azione risanante 
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della laparotomia è fondato sulla conoscenza 
dei poteii biologici degli elementi cellulari e 
sulla nota evoluzione ed involuzione di questi 
sicché la teoria è senz’altro fondata su base 
scientifica e diretta da criteri di fisiopatologia 
che appagano. 

Si svolgono cioè dei fatti che vanno dalla 
diminuzione di tensione delle pareti addomi¬ 
nali conseguente allo svuotamento dell’essuda¬ 
to e finisce colla trasformazione del tubercolo 
in una neoformazione connettivale infiamma¬ 
toria par opera di un’invasione leucocitaria 
del tubercolo stesso il quale cade in preda a 
processi regressivi e disgregativi per lasciar 
posto all’organizzazione di tessuto connettivo 
giovane in cui secondo il d’Urso appaiono dei 
vasi di neoformazione. 

Secondo il Gatti avverrebbe la vacuolizza¬ 
zione del tubercolo, dovuta alla degenerazione 
idropica delle cellule epiteliomi che pertanto 
verrebbero riassorbite, lasciando degli spazi 
vacuolari nel tempo stesso che avviene la 
scomparsa delle cellule linfoidi e la distru¬ 
zione del bacillo. 

Osserva però il prof. Donati che tale proces¬ 
so deve essere ritenuto non già come un modo 
speciale di guarigione, ma bensì una concomi¬ 
tanza a complemento di quello più sopra espo¬ 
sto -per la trasformazione fibrosa del tubercolo. 
In complesso il fatto principale sarebbe la de¬ 
generazione idropica delle cellule epitelioidi. 

L’irritazione del peritoneo, lo svuotamento 
dell’ascite, la conseguente iperemia della sie¬ 
rosa, colla reazione e l’essudato che è stato 
stabilito essere battericida, la fagocitosi e la 
difesa del peritoneo non sarebbero che ele¬ 
menti concomitanti e favorevoli per giungere 
alla guarigione. 


Cosi è da ritenersi controindicato il precoce 
intervento, poiché mentre secondo le esperien¬ 
ze del Gatti e del Gelpke è risultato che l’essu¬ 
dato ha potere battericida, è pure stato stabi¬ 
lito che la laparotomia non riesce a sua volta 
efficace se i tubercoli non hanno compiuto la 
loro evoluzione istologica. 

La laparotomia è poi tentativo supremo nei 
processi troppo avanzati. 

Oggi ha anzi ripreso valore la paracentesi 
in forza della teoria che ha messo in rilievo la 
esclusione istologica del tubercolo e la sua 
somma importanza nelle vicende del processo 
patologico specifico peritoneale. 

Si può quindi ritenere che debbono rimanere 
di spettanza del medico le forme acute feb¬ 
brili e le più gravi, nonché quelle ascitiche ad 
andamento lento e più benigno finché l’indivi¬ 
duo risponde e risente l’efficacia dei ricosti¬ 
tuente dell’aria e del sole. Il chirurgo sce¬ 
glierà invece preferibilmente quei casi in cui 
il versamento è libero, abbondante, sieroso, in 
individui deperiti e in via di progressivo di¬ 
magramento, pur mostrando un complesso di 
elementi somatici che non devono nè possono 
sfuggire al chirurgo pratico e .che a lui danno 
affidamento per la buona riuscita. 

* 

* * 

Ed ora non posso porre termine al presente 
capitolo senza fare almeno un cenno anche a 
riguardo della radio- e della elioterapia, poiché 
ho avuto in diretta osservazione e cura 22 casi 
sui quali ho potuto praticamente farmi un 
concetto personale anche a riguardo di questi 
preziosi curativi, sia usati esclusivamente, sia 
associati alla cura chirurgica. 


Riassumendo: la laparotomia è ottimo mez¬ 
zo di cura della peritonite tubercolare ed agi¬ 
sce in due modi. 0 raggiunge la vera restitu¬ 
ito ad, integrum colla distruzione del tuber¬ 
colo sì che la superficie della sierosa perito¬ 
neale ritorna liscia, oppure conduce all’in¬ 
capsulamento ed alla trasformazione fibrosa 
connettivale del tubercolo stesso. 

Premesse queste notizie che sono il fonda¬ 
mento della terapia moderna, è ora più facile 
argomentare quando.il medico ed il chirurgo 
possono e devono rispettivamente prendersi in 
cura l’ammalato. 

La peritonite tubercolare può guarire medi¬ 
calmente, perciò nei casi leggeri è utile l’at¬ 
tesa, doverosa l’astensione. 

Le forme acute in cui è inefficace la cura 
generale devono essere considerate inoperabili 
perchè neppure l’operazione può influire sulle 
condizioni generali del malato. 


La radioterapia, come al solito, deve essere 
usata con somma cautela e non mi ha date 
risultati assai confortanti. Quattro casi affi¬ 
dai al radiologo ed ho dovuto constatare che 
se la cura ha portato qualche giovamento fu 
solo in un caso, due rimasero indifferenti, uno 
non potè sfuggire al peggioramento. Queste 
mie impressioni per quanto non confortato da 
un numero sufficiente di casi concorderebbero 
però con quanto Allaria e Rovere hanno espo¬ 
sto nella Riforma Medica, n. 16, 1967. 

La radioterapia non è elemento essenziale 
di cura, è soltanto complementare in quanto si 
può ritenere coadiuvante della cura medica, 
perchè pare affretti il riassorbimento del li¬ 
quido ascitico quando questo è già iniziato e 
coadiuvante altresì della cura chirurgica 
quando vi ha accenno alla riproduzione del- 
l’ascite. 

Ma anche con tale metodo di cura si otten- 
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guaio risultati solo nella forma ascitica croni¬ 
ca ad andamento benigno, non così per tutte 
le altre forme più o meno gravi e miste, per la 
cura delle quali non è facile dare delle regole 
precise d’applicazione dei raggi X. 

Ho invece osservato che gli effetti più bril¬ 
lanti e sicuri si ottengono colla elioterapia. 

I suoi effetti si riflettono in modo speciale 
sulla respirazione e sulla circolazione ed es¬ 
sendo la forma tubercolare una delle malattie 
in cui il terreno organico ha l’importanza 
maggiore, è facile comprendere l’efficacia dei 
raggi solari che incomincia innanzi tutto ad 
avere i caratteri della cura depurativa e rico¬ 
stituente di tutto l’organismo. 

La cute infatti esposta al sole, mentre eli¬ 
mina meglio, assorbe contemporaneamente lu- 
•ce ed ossigeno e personalmente ho potuto con¬ 
vincermi mediante la mia diretta osservazione 
che l'elioterapia ha fatto miracoli in alcuni 
casi ritenuti inoperabili, perchè trattavasi di 
forme miste, secche e plastico-adesive per cui 
l’opera del chirurgo anche per le condizioni 
e-erierali degli ammalati non avrebbe potuto 
giovare. 


SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

Contributo allo studio della funzione 
della glandola pineale. 

<S. Zandren. Actn Medica Scandinavica , feb¬ 
braio 4, 1921). 

La glandola pineale ha avuto la particola¬ 
rità di attirare per molte generazioni l’acuto 
interessamento degli scienziati da Galeno a 
Descartes a Fàivre. Nella seconda metà del 
secolo xix solamente abbiamo raggiunto una 
nozione dettagliata della sua struttura anato¬ 
mica, mentre la sua posizione biologica è an¬ 
cora oscura e fortememte controversa. 

Quale funzione essa ha nell’organismo uma¬ 
no ? In quale epoca della vita essa è attiva ? 

Esperimenti di gabinetto e osservazioni cli¬ 
niche hanno cercato di risolvere tali proble¬ 
mi. I primi, consistendo nella somministra¬ 
zione endovenosa di estratto glandolare negli 
animali, ovvero netfla somministrazione orale 
prolungata, ovvero nell’estirpazione dell’orga¬ 
no a differenti epoche di sviluppo dell’anima¬ 
le, sono venuti a conclusioni così disparate da 
non autorizzare alcuna veduta plausibile. Le 
•seconde, circa settanta, descritte finora, sono 
riuscite più interessanti e hanno rilevato alla 
dipendenza di neoplasie dell’epifisi, sintomi di 
aumentata pressione endocranica e un qua¬ 


dro nòsografico specifico, la macrogenitoso- 
mia precoce, consistente in un fortemente e 
precocemente accentuato sviluppo dei caratte¬ 
ri sessuali primitivi e secondari. In base a 
ciò, poiché le neoplasie avevano distrutto il 
parenchima dell’epifisi, si è conchiuso che la 
sua funzione principale fosse quella di impe¬ 
dire lo sviluppo dei caratteri puberali durante 
l’infanzia. 

i 

L’A. ha osservato un caso di compb ta as¬ 
senza della glandola pineale, unico in tutta 
la letteratura al riguardo, il quale è straordi¬ 
nariamente interessante dal punto di vista del¬ 
la fisiologia epifisaria. 

M. K., dell’età di anni 16 e mezzo, gentilizio 
normale, morbillo nell’infanzia, senza tracce 
di rachitismo, crebbe fino all’età di 9-10 anni 
perfettamente normale. A detta epoca comin¬ 
ciò a lagnarsi di stanchezza, affanno con cia¬ 
nosi, dolori precordiali dopo una corsa, che 
nel 1912 lo costrinsero a ricoverarsi all’Ospe¬ 
dale con la diagnosi di anemia e rumore in 
primo tempo alla base del cuore. Migliorò, 
ma non è stato più bene d’allora: il suo ac¬ 
crescimento si arrestava in modo che tre anni 

• 

dopo, 1915, portava le stesse scarpe e gli stes¬ 
sa abiti del 1912. Nel marzo 1915 fu visitato 
dall’A. Lo sviluppo fisico era molto arretrato, 
sebbene lo stato di nutrizione relativamente 
era normale, e la sua psiche aveva ancora pa¬ 
recchi caratteri infantili. AH’infuori dei ca¬ 
pelli, lo sviluppo pilifero era del tutto assente. 
Dei denti tre dei premolari non erano spun¬ 
tati, per quanto i raggi X ne mostrassero le ra¬ 
dici, parecchi denti mancavano di smalto. 
Glandola tiroide molto piccola. Pene e testi¬ 
coli molto piccoli. L’ossificazione arrestatasi 
allo stadio corrispondente a 13 anni, control¬ 
lata con i raggi Roentgen. Polmoni legger¬ 
mente enfisematosi. Cuore oon rumore sistoli¬ 
co alla base, e forte ronzio venoso al collo. 
Sangue: forte diminuzione della sostanza co¬ 
lorante. Diagnosi : Infantilismo e Anemia. Fu 
curato con la cura tiroidea. 

Nel giugno successivo ebbe un’ematemesi, 
cui due giorni dopo seguirono sintomi addo¬ 
minali. Laparotomia con risultato diagnostico 
negativo. Morì per collasso qualche giorno 
dopo. 

Alla necroscopia si notò, d’importante, l’as¬ 
senza completa della glandola pineale, il cuo¬ 
re un po’più grande del normale, nelle pleu¬ 
re aderenze, polmoni con chiazze più consi¬ 
stenti e rosso-scure disseminate, milza con 
infarti anemici, testicoli molto piccoli. All’esa- 
me microscopico del tessuto in corrisponden¬ 
za della sede dell’epifisi nessun elemento epi- 
telioide fu riscontrato: nei testicoli nessun se- 
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gno di spermatogenesi delle cellule seminali, 
e assenza completa delle cellule a secrezione 
interna. Tutto il resto normale. 

Vediamo qui una sindrome d'infantilismo da 
alterata secrezione ormonica. Non è certo, d'o¬ 
rigine ipopituitaria perchè non v’è adiposità, 
nè sproporzione tra gli arti inferiori e il resto 
del corpo. L’origine ipotiroidica viene infirmata 
dai fatto dell'assenza di ogni traccia di mixede- 
ma della pelle. L’esame necroscopico e micro¬ 
scopico, a conferma, non hanno dato reperti 
patologici nè della tiroide nè dell’ipofisi. 

I-testicoli sono ipoplasici: può quésta ipopla- 
sia spiegare i sintomi di questo caso? No, per¬ 
chè le anomalie di accrescimento non sono 
•.•rune quelle delle persone castrate (arti infe¬ 
riori sviluppatissimi). Anzi perchè testicoli di¬ 
scesi fin nello scroto hanno arrestato il loro 
sviluppo? È dunque l’epifisi assente che biso¬ 
gna prendere in considerazione. Questo com¬ 
plesso sintomatico, che è perfettamente l'oppo¬ 
sto della macrogenitosomia precoce, è dipen¬ 
dente dall’assenza dell'epifisi. Il che mette in 
subbuglio tutto quello che si credeva finora a 
proposito della funzione dell’epifisi,' l’inibizio¬ 
ne nell’età infantile, cioè, della pubertà, e il 
concomitante suo processo d’involuzione all’i- 
niziarsi di questa. 

Già tale involuzione è stata pretesa, non con¬ 
statata istologicamente. Il Krabbe ha dimostra¬ 
to che l’epifisi alla nascita non è ancora istolo¬ 
gicamente differenziata e consiste di neuro- 
blasti che si trovano in ogni parte del cer¬ 
vello fetale; alla fine del primo anno si tro¬ 
vano differenziate le cellule pineali; verso 
gli otto o nove anni si riscontrano specifiche 
granulazioni, testimoni anatòmiche di un’at¬ 
tività fisiologica, che raggiungono il massi¬ 
mo sviluppo a 14 anni, per poi diminuire gra¬ 
datamente. Solo all’età avanzata si riscontra¬ 
no tracce istologiche di involuzione. Orbene 
proprio da queste constatazioni può ricevere 
luce il caso presente. Le granulazioni delle cel¬ 
lule pineali, che compaiono nella pubertà, sa¬ 
rebbero espressione dell’attività secretoria del¬ 
l'epifisi, e non indice d'involuzione. La glando¬ 
la pineale non inibisce i fenomeni puberali, ma 
li provoca, dando il segnale a tutte le altre 
piandole a secrezione interna, e prima di tutto 
alle piandole sessuali. Con questa ipotesi ecco 
spiegato il caso presente. Durante i primi 8-9 
anni di vita di M. K. l’aplasia dell'epifisi, che 
allora non aveva funzioni da compiere, non det¬ 
te segno di sè, e solo all’epoca delTinizio della 
pubertà, quando doveva suonarsi la sveglia 
degli organi endocrini per dare nuovo impulso 
allo sviluppo fisico, operare la seconda denti¬ 


zione, plasmare le stigmate sessuali, ecco che 
l’aplasia dell’epifisi si rileva, e cominciano i 
sintomi caratteristici del nostro caso. 

Questa ipotesi può accordarsi con l’osserva¬ 
zione clinica dei tumori epifisari degl'individui 
giovani constatati finora? 

Sì, perchè non è detto che i tumori inibisco¬ 
no la. secrezione ormonica di un organo endo¬ 
crino sempre, imperocché, se essi sono di na¬ 
tura strumosa come quelli constatati più spesso 
nell'epifisi possono anzi aumentarla, stimolar¬ 
la. La macrogenitosomia precoce sarebbe in tal 
caso non effetto di mancata secrezione interna 
dell’epifisi, ma di un accrescersi prematuro di 
essa. 

In quanto all’adiposità, alla regolarizzazione 
di pressione endocrina, all’influenza sul meta¬ 
bolismo cerebrale e sulle funzioni intellettive 
attribuite aillopifisi questo caso non porta al¬ 
cun contributo positivo, ma piuttosto negativo 
In quanto che l’assenza della glandola pineale 
non ha provato nè disturbi di nutrizione nè di¬ 
sturbi dell’intelligenza. 

Importante è stata la concomitanza dell’ane¬ 
mia che per la mancanza di cause esterne, per 
la sua resistenza al ferro e all’arsenico, per lo 
stabilirsi solo all’epoca della pubertà, bisogne¬ 
rebbe attribuire ad una causa interna, costitu¬ 
zionale, ormonica e precisamente all’ipoplasia 
delle glandole sessuali, con cui l’emoglobinoge- 
nesi può essere benissimo in rapporto, come 
altre 'malattie aventi rapporto con le glandolo 
sessuali hanno dimostrato. 

N. Gentile. 

MEDICINA. 


Classifica delle malattie 
sali’ indice metabolico basale. 


(Boothby. The Journal of thè Amer. Medie. 
Assoc., 8 gennaio 1921). 


# 

L’indice metabolico basale è una misura 
della produzione di alcuni fenomeni termici* 
inerenti all’organismo vivente, sotto determi¬ 
nate condizioni. È in certo qual modo para¬ 
gonabile alla temperatura. E come per que¬ 
sta le malattie distinguonsi in febbrili ed 
afebbrili, così per quello le malattie distin- 
guonsi: a indico metabolico nonnaie, a indice 
metabolico aumentato e ad indice metabolico 

•diminuito. 

Le malattie a indice ipennetabolico sono il 
gozzo esoftalmico, l’ipertiroidismo dell’adeno- 
ma tiroideo, Tiperpituitarismo e tutto le ma¬ 
lattie febbrili. Anche nell’ipertensione arte¬ 
riosa, nell’anemia perniciosa, nella leucemia, 
nel diabete si può presentare, almeno in uno 
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stadio della malattia, un aumento dell’indice 
basale, sebbene non molto forte. 

Le malattie a indice ipometabolico sono spe¬ 
cialmente il mixedema, quindi l’ipopituitari- 
suno e tutti gl’ipotiroidismi. L'inanizione, il 
digiuno e quindi tutte le condizioni morbose, 
Ohe vi costringono, quali l’anoressia nervosa, 
la stenosi esofagea, il cardiospasmo hanno 
pure diminuzione dell’indice basale. 

Il gran numero di malattie non racchiuse 
nei gruppi anzidetti hanno normale l'indice 
basale. 

Per le applicazioni pratiche, se vi è una 
nevrosi simulante col suo quadro sintomatico 
un ipertiroidismo, è solo con l”aiuto di que¬ 
sto mezzo diagnostico che si potrà risolvere 
il dubbio: l'aumento dell’indice, che sta per 
l’ipertiroidismo, non inganna. Invero in pra¬ 
tica circa il 95 % di tutti gli abnormemente 
aumentati indici basali sono, se non v’è feb¬ 
bre, dati dalLipertiroidismo. È bene però te¬ 
ner d’ocdhio la curva termica degl’individui 
in -esame, chè anche le piccole ipertermie 
degli stati pretubercolari possono turbare il 
valore della ricerca. Per la quale è importan¬ 
te notare che gli stati di eccitamento psichi¬ 
co, i dolori di capo o di reni, la dismenorrea, 
il raffreddore, l'indigestione, l’irrequietezza 
elevano di per sè l’indice di calore, e posso¬ 
no far mettere in conto ad una malattia un 
aumento di indice, che è episodico dell’epoca 
dell’osservazione. Onde gli aumenti lievi 
( + 10 + 20) dell’indice richiedono il ripetersi 
della prova l’indomani. 

Il valore dell’indice metabolico basale nel 
seguire il decorso delTipertiroidismo e l’effica¬ 
cia del suo trattamento sono paragonabili al 
valore della curva termica nelle malattie feb¬ 
brili, giacché ogni variazione dell’indice im¬ 
porta una variazione parallela nell’attività 
della funzione tiroidea. 

È bene conoscere, che quanto maggiore è 
l'indice suddetto tanto maggiore è lo sforzo 
al quale il paziente viene assoggettato, e mag¬ 
giore quindi la relativa riduzione di forza 
-di riserva e la probabilità di danni scrii al¬ 
l’organismo. Analogamente a quanto avviene 
d'ordinario per la temperatura, che quanto 
più è elevata, di solito, tanto più intenso ò 
ù processo morboso, più grave il prognostico. 

E come la curva termica, anche l’indice 
basale ha, durante una malattia, le sue oscil¬ 
lazioni, la sua curva, le sue remissioni, le sue 
crisi, ecc. In chirurgia serve come- u,n impat¬ 
tante criterio nella scelta di un atto operati¬ 
vo: in genere la mortalità è maggiore negl’in¬ 
dividui a indice metabolico elevato. 


Indici tra +10 e —10 % non hanno signi¬ 
ficato patologico; da.—10 e*—45% a +10 e 
+ 125% e più indicano abnorme produzione di 
calorico; una variazione di un grado e mezzo 
è normale, se di 6 gradi è patologica. * 

Per misurare questo indice vi sono appa¬ 
recchi fissi e portatili per l’esame a domicilio, 

I più comuni sono il gazometro o metodo 
aperto di calorimetria indiretta, e il sistema 
a circuito chiuso. Il soggetto per mezzo di 
una maschera inspira aria esterna o della 
camera, nel primo sistema, aria di un reci¬ 
piente chiuso e controllato, nel secondo si¬ 
stema; espira poi sempre in recipiente chiu¬ 
so ove l’aria espirata viene misurata e analiz¬ 
zata previa fissazione di C0 2 con un alcali 

II Benedict e il Jones hanno fatto finora i 
modelli migliori portatili. Esami comparativi 
hanno dimostrato differenze, tra i risultati dei 
due apparecchi, assai trascurabili. 

Ad una cosa bisogna badare molto, alla 
precisione della tecnica, tenendo eziandio con¬ 
to imprescindibile delle avvertenze dianzi ac¬ 
cennate. È una ricerca di laboratorio molto 
delicata, e, come in tutti i casi del genere, la 
precisione tecnica è un coefficiente di affida¬ 
mento di prim’ordine. 

È da sperare che il valore della ricerca 
dell’indice metabolico basale, il quale nuovi 
orizzonti apre alla clinica e alla pratica me¬ 
dica, non venga sminuito per lavori inaccu¬ 
rati dal punto di vista tecnico, che non si cu¬ 
rino troppo dei dettagli. 

Il Thien, dovendo scegliere un apparecchio 
trasportabile, dà la preferenza a quello di 
Jones a causa della sua solidità, della relati¬ 
va semplicità e dell’accuratezza della confe¬ 
zione: in esso è contenuta una data quantità 
di ossigeno, oltre una data quantità di car¬ 
bone bagnato di idrato di soda, i cui sconi 
sono troppo evidenti perchè sia opportuno in¬ 
sistervi sopra. N. Gentile. 

CHIRURGIA. 

Trattamento chirurgico dell’angina di petto 
con la resezione del simpatico cervico-toracico. 

(Th. Jonnesco. Presse mèdica le , 9 marzo 1921). 

La resezione del simpatico cervicale e dei 
primo ganglio toracico fu proposta e praticata 
la prima volta dall’A. nel 18%, per la cura 
dell’epilessia e del gozzo esoftalmico, e più 
tardi per la cura del glaucoma e dell’emicra¬ 
nia. Nel 1916 vi ricorse contro l’angina di petto, 
ottenendo, nel caso trattato, guarigione com¬ 
pleta. 

Riferisce il caso: si tratta d’un uomo di 38 
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anni, cantore e impiegato ai urlbunaie, sifiliti¬ 
co,. fumatore, bevitore. Ebbe il primo accesso 
nel dicembre 1915 alle 10 di sera, in ietto: stor¬ 
dimento, violenti battiti cardiaci, dolore acuto 
precordiale con irradiazione al braccio sinistro, 
sensazione di costrizione toracica e senso di 
morte imminente. Durò circa un’ora, lasciando 
poi per qualche tempo un’estrema debolezza. 
Un simile accesso, anche notturno, ebbe nel 
gennaio 1916; e nel marzo, in due notti conse¬ 
cutive, ebbe due accessi violentissimi, seguiti 
dopo qualche giorno da un altro accesso che 

10 decise ad entrare in ospedale e sottoporsi a 
qualunque trattamento. Fin dal primo accesso 
aveva praticato, inutilmente;, ima cura mercu¬ 
riale. ' 

L’esame obbiettivo non rivelò nessun sinto¬ 
nia tabetico o pretabetico; la Wassermann era 
positiva. 

La punta del cuore batte al quinto spazio, 
l’ortodiagrafìa dà un diametro trasversale del 
cuore di cm. 14.5 e un diametro longitudinale 
del ventricolo sinistro di cm.. 15.5, quindi lieve 
aumento di volume. Anche l’aorta è dilatata. 

11 polso è lento (42-52 battiti al minuto), poco 
ampio, e presenta ogni 10-15 battiti aritmie 
non iscritte dall’elettrocardiografo. Respiro e 
temperatura normali, e così pure le funzioni 
digestive e le urine. 

Nell'intervallo tra gli accessi quasi nessun fe¬ 
nomeno subiettivo, eccetto, talora, senso di 
oppressione precordiale, e qualche obnubila¬ 
mento dell’intelligenza. 

Il paziente ebbe in ospedale un ultimo ac¬ 
cesso, notturno, tipico. Fu destato dal dolore, 
e si pose a sedere sul letto, immobile, incapace 
finanche di chiamare aiuto. Il cuore batteva 
rapido e violento, l’estremo pallore del volto 
durò qualche minuto e fu poi sostituito da uno 
stato di sudore freddo. Dono circa un’ora e 
mezza il malato potè nuovamente coricarsi. 

Il 2 aprile 1916 l’A. procedeva alla resezione 
del simpatico cervico-toracico sinistro. Praticò 
la rachi-stricno-stovainizzazione cervico-dorsa- 
le (iniezione nel rachide, tra la prima e la 
seconda dorsale, di una soluzione contenente 
2 centigr. di stovaina e 1 milligr. di stricnina) 
e resecò il gran simpatico dalla base del collo 
fin dentro il torace, comprendendo nella rese¬ 
zione i due ultimi gangli cervicali e il primo 
toracico. Non riferisce i tempi dell’operazione, 
che ha descritto altrove; dice che durante l’in¬ 
tervento dovè legare l’arteria tiroidea inferiore; 
fa notare il. fatto, non privo d’importanza, che 
la trazione sul primo ganglio toracico e lo 
strappamento di esso provocò dolore violento 
al braccio sinistro e senso di scossa elettrica 
fino alle dita della mano sinistra. 


La lerita operativa guari per prima: imme¬ 
diatamente dopo l’operazione si ebbe diminu¬ 
zione dell’apertura palpebrale dell’occhio sin., 
miosi estrema e fissità della pupilla sin., infos¬ 
samento del globo oculare sin. nell’orbita, e 
tutti gli altri fenomeni della sindrome' post¬ 
operatoria classica della simpaticectomia, ben¬ 
ché fosse rimasto intatto il ganglio cervicale 
superiore. 

11 polso salì subito a 56, e il 3° giorno a 68, 
e tale si mantenne per due mesi, finché il pa¬ 
ziente fu dimesso. In questo tempo non ebbe 
alcun disturbo degno di nota: solo tre giorni 
dopo l’intervento avvertì senso di formicolio al 
braccio destro, che sparve senza dar luogo ad 
ulteriori disturbi. Prima di esser dimesso gli 
fu proposta la resezione del simpatico dell’op¬ 
posto iato, che il paziente rifiutò. Fu poi per¬ 
duto di vista, ma' si ripresentò il 3 aprile 1920. 
assicurando che non aveva più sofferto alcun 
disturbo, che aveva sempre potuto attendere 
al suo doppio impiego, benché avesse trala¬ 
sciato ogni cura, e non avesse smesso di bere. 
Il polso, pieno, regolare, batteva 72-74 volte al 
minuto; il respiro era normale, non si notò 
alcun disturbo sensitivo-sensoriale. 

Radioscopicamente l’aorta si mostrava leg¬ 
germente dilatata, con parete irregolare, ispes¬ 
sila, con macchie ateromatose e depositi spessi 
e visibili, più accentuati all’inizio della por¬ 
zione ascendente. Il cuore è sempre leggermen¬ 
te dilatato, la punta spostata in basso e in 
fuori. La sindrome oculare della simpaticecto¬ 
mia è ancora visibile, e produce un’asimmetria 
della faccia, che può far credere, erroneamente, 
a un’emiatrofìa. 

Nella critica del caso, l’A. ritiene definitiva la 
guarigione, per la mancanza di ulteriori ac¬ 
cessi nonostante la persistenza delle lesioni 
aortiche. 

Ricorda che fin dal 1899 Fr. Frank estendeva 
le indicazioni della simpaticectomia all’angina 
di petto: egli ammetteva, come l’A., e come 
ammettono oggi i più, che l’angina di petto di¬ 
pende dall’irritazione del plesso nervoso cardio¬ 
aortico, ed è quindi un’affezione nevralgica; 
punto di vista che è difeso sopra tutto da Va- 
quez. Vi -sarebbe sempre, negli anginosi, una 
aortite cronica, che irrita i filetti nervosi del 
nlesso, e lo stimolo si trasmetterebbe, secondo 
Fr. Frank, principalmente per mezzo dei fi¬ 
letti sensitivi ascendenti che partono dal plesso 
cardio-aortico, passano nel simpatico cervico- 
toracico, e raggiungono i centri midollari e ce¬ 
rebrali per tre vie: per la catena.prevertebrale, 
per il nervo vertebrale, e per i rami comuni¬ 
canti dorsali del primo ganglio toracico. 

Vi sono dunque vie afferenti dagli organi to- 
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racici, e anche addominali, al simpatico cer- 
vico toracico, e vie efferenti da questo verso i 
centri nervosi, donde poi, per riflesso, le turbe 
circolatorie, sensitive, e motrici nel dominio di 
questi centri. 

L’ideale, per interrompere l’arco riflesso, sa¬ 
rebbe poter sezionare soltanto i nervi centri¬ 
peti che dal plesso cardioaortico conducono gli 
stimoli verso i centri cerebromidollari : ma le 
vie «mtripete sono così intimamente fuse con 
le centrifughe, che ciò risulta impossibile, e 
non resta altro mezzo, per interrompere l’arco, 
che resecare la totalità dei cordoni e gangli 
che inglobano fibre centrifughe e centripete. 

Riguardo all’estensione dell’intervento l’A. fa 
notare che fin dal 1896 egli riteneva inutile la 
semplice sezione, o la resezione parziale del 
simpatico cervicale, contro il gozzo esoftalmico; 
riteneva necessaria, d’accordo con Fr. Frank, 
la resezione totale con asportazione della mas¬ 
sa ganglionare inferiore, cervico-toracica, onde 
sopprimere insieme il nervo vertebrale, e i ra¬ 
mi comunicanti dorsali. Ciò è anche più vero 
nei riguardi dell’angina di petto. L’A. lascia 
in posto il ganglio cervicale superiore, repu¬ 
tando inutile la sua resezione, dopo averne di¬ 
strutto 'le connessioni periferiche. 

Con la sua operazione l’A. ritiene scongiu¬ 
rati i pericoli, oltreché le sofferenze, dell’angi¬ 
na di petto. Infatti, non avendo più luogo la 
vasocostrizione riflessa, non potrà prodursi 
l’ischemia del bulbo, cbe sembra essere la vera 
causa della morte improvvisa. 

È ben conosciuta l’azione vasocostrittiva del 
simpatico cervicale sui vasi bulbari, per mezzo 
del nervo vertebrale : quest’azione è soppressa 
con la sezione del nervo e l’asportazione del 
ganglio cervico-toracico. 

In teoria, la resezione del simpatico dovreb¬ 
be farsi bilateralmente, ma di fronte al risul¬ 
tato ottenuto con la sola resezione a sinistra, 
l’A. ritiene, fino a prova contraria, che questa 
sia sufficiente. Ciò è in accordo col dato cli¬ 
nico cbe le manifestazioni dolorose dell’angina 
pcctoris, che è in sostanza, una nevralgia, si 
limitano alla metà sinistra del torace e. al brac¬ 
cio sinistro: questa considerazione anzi indus¬ 
se l’A. a praticare prima la resezione da questo 
lato. L’operazione si potrebbe poi ripetere da] 
lato opposto se in rmalriie caso la resezione 
unilaterale si mostrasse insufficiente. Il caso 
finora trattato è uno solo, ma il risultato è 
tanto incoraggiante che l’A. non esita a con¬ 
siliare vivamente la sua operazione, che egli 
ritiene semplice e benigna, e cbe sì £ mostrata 
sì efficace contro una malattia tanto grave e 
che minaccia costantemente la vita 


IGIENE. 

Osservazioni sulla durata della vita 

§ 

e sulle abitudini degli anofeli. 

Il sen. Grassi (Bollettino della H. Accademia 
Nazionale dei Lincei , 27 novembre e 5 dicembre 
1920) ha compiuto una serie di esperienze in 
condizioni eccezionalmente favorevoli. Egli ha 
prescelto la località di Maccarese, ove tutte 
le abitazioni umane sono protette contro l’in¬ 
gresso delle zanzare e queste non dispongono 
che di pochissimi rifugi entro un raggio di 
5 chilometri (alcune case sulla spiaggia erano 
disabitate al momento delle ricerche). In 14 ri¬ 
prese, ha fatto mettere in libertà circa 10,000 
anofeli, colorati ogni volta con aniline diverse; 
ma non riuscì più a farne catturare che una 
percentuale esigua (circa 1.8 %), malgrado la 
diligenza delle ricerche e la facilità con cui po¬ 
tevano essere eseguite le catture; dopo 12-14 
giorni, non fu mai possibile di catturarne più 
nessuno. Data la copia e la varietà delle ri¬ 
cerche e le condizioni ambientali in cui si svol¬ 
sero, l’A. ammette una sola spiegazione atten¬ 
dibile, e cioè che durante la stagione calda la 
vita degli anofeli adulti è brevissima. 

Ricerche del genere erano state eseguite da 
Rouband e da Griffiths in condizioni molto 
meno dimostrative; quindi Grassi crede di po¬ 
ter scartare le conclusioni a cui questi autori 
erano giunti: Rouband aveva supposto che gli 
anofeli morissero facilmente solo, in locali chiu¬ 
si, e Griffiths che all’aperto si disperdessero, in 
modo che fosse poi difficile di ritrovarli; le ri¬ 
cerche di Grassi invece escludono o limitano 
queste due spiegazioni e portano al dato nuovo 
che abbiamo riferito : cioè la vita degli anofeli 
è brevissima nei mesi estivi. 

Osservazioni precedenti dello stesso A., sulle 
quali non ci soffermiamo, convalidano lo stesso 
assunto. 

La precarietà della vita degli anofeli con¬ 
corre a spiegare l’anofelismo senza malaria: 
di fatti non basta la semplice presenza di ano¬ 
feli in una località per determinarvi la diffu¬ 
sione della malattia, anche se non mancano 
i soggetti gametofori; ma occorre che gli ano¬ 
feli siano abbondantissimi, per sopperire col 
numero alla breve durata della loro vita: su 
100 anofeli infettatisi, forse uno solo riuscirà 
a sopravvivere 13-15 giorni, quanti se ne richie¬ 
dono in estate perchè gli sporozoiti raggiunga 
no le glandole salivari. 

Ci si spiega allo stesso modo perchè la smo¬ 
bilitazione dei militari malarici non abbia de¬ 
terminato che fugaci riaccensioni dell’endemia 
malarica, in località non densamente anofe T 
fiche. 


Dorta. 
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Un altro fatto posto ora in rilievo dal Grassi 
è che gli anofeli, dopo essersi allontanati dal 
luogo dove hanno punto, mostrano la tendenza 
a ritornarvi. È questo un istinto che trova ri¬ 
scontro in altri animali inferiori. Il fatto vale 
a spiegarci resistenza delle « case malariche », 
dimostrata in Italia da Gosio, Falcioni, Piras 
e riconosciuta anche nelle Indie. 

La tendenza degli anofeli a tornare nella 
stessa località è però limitata e va intesa in 
senso relativo. 

Queste osservazioni del Grassi provano, tra 
l'altro, che i calcoli di Ross, Sella, Gorgas, sui 
rapporti tra la densità delle zanzare e la diffu¬ 
sione della malaria o della febbre gialla, sono 
del tutto aleatori; difatti non hanno tenuto 
conto dei due coefficienti che il Grassi ha ora 
dimostrato. L’applicazione della matematica 
alla biologia è sempre infida! 

L.V. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

A. Deschamps. Lcs maj-adies de Vesprit et Ics 
asthénies. — Editore F. Alcan, Parigi. — 
Prezzo franchi 20. 

L’A. espone nuove ed originali vedute sulla 
essenza della neurastenia, che egli riferisce ad 
un difetto dell’energia biologica, dell’energia 
fondamentale dell’organismo, dal quale sareb¬ 
bero determinati i disturbi neuro-psichici. 

• La palle del libro che desta maggiore inte¬ 
resse è quella dedicata afflo studio psicolo¬ 
gico del neurastenico, studio dal quale egli de¬ 
sume il meccanismo fisiologico della psiche. La 
malattia decompone lo spirito e permette di 
coglierne gli elementi formativi meglio che la 
introspezione. Da questo materiale di studio 
esaminato con metodo rigoroso, con acutezza 
di osservazione e profondità di intuito VA. ha 
raccolti fatti che lo hanno condotto a conce¬ 
pire un sistema filosofico personale sulla ori¬ 
gine delle idee e sui rapporti tra spirito e 
corpo. 

Dr. 

E. Rignano: Psicologia del ragionamento . — 
Editore N. Zanichelli, Bologna. — Prezzo 

T 99 . 

. ^ 4 . 

Il ragionamento è il più complesso fenomeno 
psichico e risulta da! giuoco combinato di mol¬ 
teplici attività dello spinto. Lo studio pertanto 
del ragionamento non. può farsi senza ranalisi 
dei suoi componenti. TI libro del Rignano è 
quindi un vero trattato di psicologia: un 

trattato originale che desterà molto interesse 

% 

per il modo col quale è condotto, per le idee 
che vi sono sostenute. Il Rignano scomponen¬ 


do ed analizzando riconduce tutte le attività 
dello spinto ad una proprietà generale e fon¬ 
damentale della vita: la tendenza affettiva. 

Un capitolo importante è dedicato alla pato¬ 
logia del ragionamento, che rischiara più 

d’un punto relativo alle aberrazioni dello spi¬ 
rito. 

Dr. 

A. G. Guillaume. Le. Sympatique e Ics sistè- 

mes associés. — Masson, éd., Parts, 1921. 

Pr. fr. 18. 

Il libro che l'A. ci presenta in questa secon¬ 
da edizione, rinnovato ed arricchito di nuovi 
fatti, si propone di colmare quella lacuna che 
d’ordinario si ritrova nei trattati anche mo¬ 
derni: fornire cioè le nozioni an a tomo-fisiolo¬ 
giche e farmacologiche, necessarie per l’esa¬ 
me e lo studio clinico dei malati, i quali pre¬ 
sentano segni di alterazioni del sistema sim¬ 
patico e dei sistemi associati. 

Per la comprensione dei problemi che ri¬ 
guardano il sistema della vita vegetativa, l’A. 
nulla ha lasciato di intentato : utilissimi sono 
gli schemi, alcuni personali, altri bene scelti 
dai maggiori studiosi dell’argomento. Ma la 
m or fo - fi sio logi a del sistema simpatico non può 
essere considerata a sè : essa ha così intimi 
legami con Tappo rato delle glandule a secre¬ 
zione interna, e con tutto l’apparato della 
vita organica, che opera incompleta ed inutile 
avrebbe fatto colui, che gli stretti legami a- 
vesse trascurato dal mettere nella giusta evi¬ 
denza. Guillaume si può dire di queste con¬ 
nessioni anatomiche e funzionali ha fatto lo 
scopo del libro. 

I oregi della chiarezza, della brevità. Tele¬ 
ganza del volume, accurato e ricco di illu¬ 
strazioni utili, renderanno assai accetto il vo¬ 
lume al pubblico medico italiano. 

t. V‘ 
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Maglioni Tris. Min trrwtn y siete dia* de aymw. 
— Buenos Ayres, 1920. 

Martelli Tarlo. Preleucemie o stati, preleucemici 
velia infanzia. — Napoli, 1920 . 

La mar Vega. Tablas de mda de In Ciudad de la 
Habana. — Habana. 1920. 

De Pavento Piero, Unte sulla cura moderna della 

- sifìlide. — Milano, 1920. 

Candido G. Due nuovi rasi di lebbra. — Lecce. 1920. 

Marmo Serafino. Un altro modo di ravvivare i 
neonati asfìttici. — Milano, L. F. Fogliati, 1920. 

Ronchetti Vittorio. Dita ippocratiche e partico¬ 
lare alterazione della formula ematologica. — 
Milano. 1919. 

Pasini A. Il yeojacol nella cura della sifìlide. — 
Milano. 1920. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medico-Chirurgica di Napoli. 

Seduta del 24 aprile 1921. 

Presidenza : Prof. G. Miranda, presidente. 

La pretesa esistenza di anastomosi artero-venose 

nelle pareti del cuore. 

Vastarini-Cresi prof. Giovanni. — Prendendole 
mosse da un lavoro del dott. A. Nussbaum (il 
quale, nel 1912, avrebbe osservato nelle pareti del 
onore umano comunicazioni dirette tra le arterie 
e le vene) e, dopo aver ricordato che egli, per 
primo, circa venti anni fa, aveva affrontato, con 
esito negativo, lo stesso problema, espone alcune 
sue nuove ricerche, dalle quali trae le seguenti 
conclusioni : 

1° Nelle pareti del cuore non esistono tra le 
arterie e le vene quelle dirette comunicazioni che 
furono sicuramente dimostrate in altre regioni del 
corpo dei mammiferi e che, non soltanto per l’am¬ 
piezza del loro lume, ma anche, e sopra tutto, per 
hi loro particolare costituzione istologica, meri¬ 
tano il nome di anastomosi artero-venose. 

2° Le dilatazioni più o meno estese finora os¬ 
servate lungo il decorso dei capillari sotto-epicar- 
'ilici, debbono essere considerate come prodotti ar¬ 
tificiali della tecnica usata ed in ispecie della 
compressione, alla quale i preparati furono sotto¬ 
messi durante il loro allestimento. 

3° La mancanza di anastomosi artero-venose 
nelle pareti del cuore non esclude la possibilità 
di una circolazione superficiale derivativa quan¬ 
do, per ostacolato deflusso nel miocardio, essa si 
renda necessaria. In tal caso il sangue esuberan¬ 
te potrà, per l’aumentata pressione nelle arterie 
superficiali, vincere la resistenza (verosimilmente 
assai considerevole) delle reti capillari sotto-epi¬ 
ca rdica e pericoronaria (vasa-vasorum, la cui 
grande abbondanza l’O. per primo segnalò) e sca¬ 
ricarsi o nel seno coronario (durante hi diastole 
deH’atrio) od anche (durante la sistole atriale) 
nei vasi del pericardio parietale, coi quali i vasi 
coronari comunicano appunto mediante i vasa-va- 
sorum dei grandi vasi (aorta, a. polmonare, vene 
polmonari, vena cava inferiore). 

Contributo all’intervento sulla oolonna vertebrale 

per ferita d’arma da fuoco. 

Sorretino prof. Francesco. — Riferisce su di 
una ferita d’arma da fuoco (revolver) che aveva 
fratturata la lamina sinistra della 12* vertebra 
dorsale. L’infermo presentava paralisi di moto e 
di senso degli arti inferiori e paralisi della ve¬ 
scica e contemporaneamente dolori acutissimi che 
•dalle due regioni inguinali si diffondevano alle 
estremità dei piedi. L’intensità del dolore avea 
sede specie nella regione a n te ro-in terna delle co¬ 
sce. Queste algie insorsero subito dopo il feri¬ 
mento, durarono acute per le prime 24 ore, dimi¬ 
nuirono nel 2° giorno e scomparvero nella 3 a gior¬ 
nata. Dopo 48 ore dal trauma comparve decubito 
alla regione sacrale. Mercè la laminectomia della 
11 a e 12 a lamina vertebrale di sinistra si estrasse 
il proiettile, che avea lacerata la dura e compri¬ 


meva la midolla senza lederla. I disturbi motori 
e sensitivi, neh periodo di 20 giorni, gradatamente 
quasi scomparvero e così pure ebbe termine la 
paralisi della vescica. Anche la piaga da decubito 
al sacro, al 25° giorno era guarita. I disturbi ra- 
dicolari l’O. li attribuì alla commozione, dato che 
cessarono prima dell’intervento avvenuto in 4 a 
giornata, mentre la sindrome midollare trovava 
la sua ragione nella compressione della midolla. 
L’operato lasciò l’Ospedale dei Pellegrini, dopo 
due mesi, residuando una paresi degli arti infe¬ 
riori evidente specie quando Tinfermo lasciava M 
letto e lo si invitava a camminare, mentre in po¬ 
sizione supina fletteva ed estendeva come di nor¬ 
ma le gambe sulle cosce e queste sull’addome. Il 
caso clinico è degno di nota, jioichè ai sintomi 
midollari erano accompagnati chiari fenomeni ra- 
dicolari per commozione delle radici spinali. 

La plagiocefalia: importanza del grado nella si¬ 
gnificazione semeiotica in Clinica crini inalogica 
e rapporti di dipendenza dei gradi avanzati con 
la sinostosi precoce unilaterale della coronale. 
Zuccarelli prof. Angelo. — Ricorda una sua 
classifica, presentata fin dal 1894 e non contra¬ 
detta, fondata appunto sulla distinzione di vari 
gradi della plagiocefalia, da quello lievissimo, os¬ 
servabile in tutti i crani, anche nei meglio con¬ 
formati, e quello avanzato o classico, di signifi¬ 
cazione fin quasi specifica, di cui i processi e mec¬ 
canismi di produzione sono spesso evidentissimi. 

Quindi presenta e illustra 2 crani, appartenuti 
ad individui epilettici, ambedue idrocefalici e con 
classica plagiocefalia anteriore o frontale, l’uno 
a sinistra e l’altro a destra ; nei quali è eviden¬ 
tissimo, nel lato affetto, il saldamento sinostotico 
precoce, completo, della metà della coronale, men¬ 
tre l’altra metà della sutura presentasi ancora 
con larghi ingranaggi, senza alcun andamento. 

Per tal modo s’induce chiaramente come la me¬ 
tà frontale affetta sia rimasta precocemente ine¬ 
stensibile, e perciò meno sviluppata e depressa a 
grado rilevantissimo. E giacché, inoltre, l’intera 
metà craniale del lato affetto presentasi ridotta 
di volume, s’induee di leggeri come di dentro 
sia anche rimasto ostacolato lo sviluppo del cor¬ 
rispondente lobo cerebrale anteriore, non solo, 
ma dell’intero emisfero del cervello. Ciò che, trat¬ 
tandosi di due epilettici, appoggia e suffraga la 
teoria .dinamica della patogenesi della epilessia. 

Riguarda poi anche i rapporti della plagiocefa¬ 
lia avanzata con la idrocefalia, notando come non 
si tratti solo di effetto meccanico subito dalle 
ossa craniche per pressione interna dell’abnorme 
liquido raccolto, sibbene anche di partecipazione 
delle ossa stesse al processo irritativo o infiam¬ 
mati vo sofferto dal cervello; donde la lenta ostei¬ 
te che induce il saldamento precoce. 

Infine l’O., per risalire alle origini patogeneti- 
che dell’anomalia, ricorda come per gli studi del 
Fournier ed altri, il processo di sinostosi precoce 
di varie suture sia stato messo alla dipendenza 
di sifìlide ereditaria. Ma egli rammemora pure la 
triste influenza dell 'ereditarietà alcoolica, di cui 
così spesso è figlia l’idrocefalia e che è elemento 
et iologico -c*he figura in uno dei crani illustrati. 

A. Chistoni. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 


SEMEIOTICA. 

Sintomi orali nelle varie malattie. 


chinina eoe., spesso si accompagnano ad eru¬ 
zione erpetica sulla mlicosa orale. 


In una breve rivista del Morgagni (Parte II, 
n. 4, 1921) vengono schematizzati gli insegna- 
menti che può dare l'esame della cavità ora¬ 
le, e annessi, in patologia. 

La lingua per lo più presenta una patina 
miscela di epitelio piatto con muco, saliva, 
leucociti, batteri, cibo — non caratteristica di 
alcuna malattia. Caratteristico è l’aspetto a 
lampone che la lingua assume nella scarlat¬ 
tina, per l’ingrossarsi e il rilevarsi delle pa¬ 
pille infiammate. 

Note sono le macchie del Koplick — bianco 
azzurro, spesso con alone roseo e un po’ rile¬ 
vate — comparenti sulle labbra e sulla faccia 
interna delle guameie nel inorbillo durante lo 
stadio preeruttivo e dileguatesi con l’inizio 
dell'esantema. 

La tubercolosi può dar luogo sulla mucosa 
della bocca ad ulceri con margini irregolari, 
netti, scollati, col fondo giallastro, con noduli 
miliari. Le ghiandole linfatiche regionali sono 

tumefatte e limitate alle regioni cervicali e 
mascellari. 

La sifilide può dar luogo specialmente a 
placche mucose — ispessimenti epiteliali, gri¬ 
gio bianco, un po’ rilevati, lassi, con alone 
arrossato sottile. Facilmente vengono scambia¬ 
te con la leucoplachia o psoriasi della lingua 
propria dei fumatori. 

La gonorrea della mucosa orale si osserva 
quasi solo nei neonati. 

Stravasi sanguigni (puntiformi, a striscie, a 
placche), stomatiti con tumefazione ed ulcera¬ 
zione gengivale ed orale si riscontrano nelle 
malattie del sangue (anemia perniciosa, leu¬ 
cemia, emofilia, scorbuto, morbo maculoso, 
ecc.), spesso nella malattia di Mòller-Barlow, 
nella colemia secondaria alle gravi infezioni 
del coledoco, nelle sepsi. 

Secchezza della bocca, gengivite, raramente 
stomatite, spesso carie dentaria si hanno nel 
diabete mellito. 

Frequente è la piorrea alveolare nel diabete , 
rara nella gotta e in altre malattie del ri¬ 
cambio. 

Edema dell’intiera mucosa orale e faringea, 
stomatite ulcerosa, si riscontrano spesso nel- 
l'uremia. 

Arf morbo di Addison la diagnosi viene as¬ 
sicurata da pigmentazioni che appaiono sulla 
mucosa delle guance, labbra, gengive. 

Gli esantemi medicamentosi da antipirina, 


Stomatite mercuriale-caratteristica, orlo gen¬ 
givale saturnino, precipitati dei rispettivi sali 
nei pori della mucosa della bocca, si riscon¬ 
trano negli avvelenamenti da mercurio, bi¬ 
smuto, rame, piombo, arsenico, argento / 
b ra le malattie della mucosa boccale vanno 
citate le afte dei fanciulli, la stomatite ulcero - 
membranosa, comunemente detta Angina di 
PIaut-\ incent, perchè dalle gengive non di ra¬ 
do si diffonde al palato, faringe, tonsille; anzi 

in alcuni casi si localizza esclusivamente alle 
fauci. 

L angina di Ludwig è una stomatofaringite 
flemmonosa che secondo l’Albu ha per punto 
di partenza il pavimento della bocca. 

Malattie parassitane della bocca e delle fau¬ 
ci sono: Vactinomicosi che si diffonde dalla 
gengiva alla mucosa delle gote e alla lingua 
in forma di flemmone profondo che in alcuni 
casi si estende fino alla parte inferiore della 
gola, dando luogo ad una sindrome simile a 
quella dell’Angina di Ludwig: sua iocalizza- 
•zione più frequente è quella nelle ossa, spe¬ 
cialmente nel mascellare inferióre. 

Il mughetto dai sintomi noti. 

La parulide è una tumefazione infiamma¬ 
toria della gengiva che ha per punto di par¬ 
tenza una periostite radicolare e per esito un 
ascesso che lascia dietro a sè una fìstola gua¬ 
ribile mediante l’estrazione del dente malato. 

L'epulide è un tumore pigmentato maligno 
della gengiva. Per infezioni provenienti ta¬ 
lora dalla cavità buccale, si hanno parotiti 
acute infettive primitive e secondarie. 

L'infiammazione cronica delle ghiandole sa¬ 
livari è in molti casi dovuta a calcoli salivari 
o scialoliti. 

Il morbo di Mikulicz (tumefazione linfoma- 
tosa) può colpire le ghiandole salivari, le la¬ 
crimali, e le palatine. 

Malattie nervose della cavità orale si hanno 
anche: paralisi del VII, della lingua; ipere¬ 
stesie, parestesie, ipoestesie, eoe. 

Frequente è la scialorrea (infiammatoria^ ri¬ 
flessa, centrale), rara la xerostomia da cessa¬ 
zione della secrezione salivare. 

Disturbo trofico notevole è il mal perforante 
buccale .. 

Vanno anche ricordati i disturbi della pri¬ 
ma dentizione, le affezioni dentarie prodotte 
da rachitismo, sifilide, scrofolosi. 

Il foetnr ex ore nella maggior parte dei 
casi ha una origine locale (malattie dei denti 
o bocca), in altri origina da malattie della fa- 
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ringe, in specie delle tonsille (infezioni croni¬ 
che delle «cripte), del cavo naso-faringeo, del 
cavo nasale (ozena) e delle cavità accessorie: 
può originare da stenosi, dilatazioni, diverti¬ 
coli dell’esofago, da malattie dello -stomaco 
(ectasia), da cancri ulcerati dello stomaco e 
dell’esofago, da bronchite fetida, da gangre- 
na, ascesso polmonare. Monteleone. 

CASISTICA E TERAPIA 

Sulle infezioni quiescenti 

(Osteomieliti recidivanti, tumori flogistici). 

La loro importanza venne debitamente rico¬ 
nosciuta appena in quest’ultima guerra. Cica¬ 
trici vecchie, completamente guarite, si riapro¬ 
no non di rado dopo molti mesi, talvolta con 
sintomi di infezione settica fulminante. Schrei- 
ber descrive recidive tarde di tetano e di flem¬ 
moni gassosi. Noti a tutti sono pure gli ascessi 
tardivi dopo appendicite e tifo. Alla stessa ca¬ 
tegoria appartengono i cosiddetti tumori flo¬ 
gistici di Schloffer, dovuti a suppurazioni pe- 
risuturali dopo operazioni radicali di ernie. 
Most, nella Beri . Klin. Wochensehrift , n. 16, 
1920, descrive uno di questi tumori in un ope¬ 
raio ventitreenne, in cui poco dopo l’operazione 
insorse una tumefazione lentamente crescente 
all’inguine corrispondente, li mesi più tardi fu 
constatato un tumore della grandezza della te¬ 
sta d’un neonato, che si estendeva sino al baci¬ 
netto. Dopo cataplasmi si formò un piccolo 
ascesso con esito in guarigione. Esempi tipici 
delle infezioni quiescenti sono le osteomieliti re¬ 
cidivanti. (Melchior, Haberland). Il Most ebbe 
occasione di osservarne 2 casi. Nel primo una 
osteomielite dell’omero recidivò 16 anni dopo 
la sua perfetta guarigione in seguito agli stra¬ 
pazzi della vita militare; nel secondo l’antico 
fotolaio pure nell’omero, rimasto per 10 anni 
completamente senza sintomi, si riaccese dopo 
una contusione in seguito a caduta. Secondo 
Eraenkel il midollo osseo costituisce un terreno 
oltremodo adatto per il microbismo latente, 
'pecie se vi si trovano residui di tessuto di gra¬ 
nulazione oppure sequestri. Degno di nota è nei 
due casi sopraccennati l’intervallo perfettamen¬ 
te libero, oltremodo lungo. Un terreno favore¬ 
vole offrono pure i residui d’ascessi, il tessuto 
necrotico e le caverne da corpi estranei. Tes¬ 
suto cicatriziale solido e privo di reazione, sa- 
1 ebbe secondo Reinhardt e Perthes, sterile, 
'autore peraltro vide ripetutamente dopo ope- 
'zioni ta’-d've di feriti di guerra, riaccendersi 

processo flogistico {due volte in forma molto 
”n v el senza fos°e stato possibile rintrae- 
°re il minimo residuo di tessuto di granula¬ 
zione. Egli raccomanda perciò la massima pru- 
nel'" ooonzioni plastiche di cicatrici do¬ 
vute a ferite di guerra. m. p. 


Setticemie pneumococciche primitive 
e pneumococcie meningee parapneumoniche. 

M. Lafforgue aveva già riferito di alcuni casi 
di setticemia pneumococcica nei quali manca¬ 
va qualsiasi -segno di localizzazione del germe, 
e la presenza del diplococco lanceolato, quale 
agente della setticemia,, era stata indicata sol¬ 
tanto dall’emocoltura. L’A. insisteva sulla ne¬ 
cessità di seminare una certa quantità di san¬ 
gue (almeno 20 oc.) in brodo, in modo che il 
sangue venisse diluito all’l : 10. 

Nei Bulletins et Mémoires de la Société Mé- 
dicale des Hòpitaux d e Paris (N. 7, marzo 
1921) egli riporta il caso di un malato di polmo¬ 
nite nel quale comparvero, in seconda giorna¬ 
ta, vomito e cefailea frontale intensa. La pun¬ 
tura lombare diede esito a liquido limpido a 
pressione aumentata. Modica limfocitosi nel se¬ 
dimento. Negativa la ricerca microscopica di 
germi. Dalle culture del liquor (30 cc. di liquor 
in 250 cc. di brodo) si sviluppò un pneumococco 
che uccideva il coniglio in 48 ore per iniezione 
intrap-eritoneale. Le culture praticate seminan¬ 
do 5 cc. di liquor rimasero sterili. 

Le successive punture lombari non mostra¬ 
rono modificazioni ulteriori del liquor nei ri¬ 
guardi della trasparenza e della linfocitosi, ma 
le culture furono costantemente negative. L’A. 
crede si tratti di un caso di pneumocoocia me¬ 
ningea parapneumonica, e insiste sulla neces¬ 
sità di usare forti quantità di liquor nelle cul¬ 
ture, e di diluire il liquor nel mezzo di cultura 
nella proporzione di circa 1 a 10. Ritiene che 
nei casi indicati con la denominazione di me- 
ningismo si tratti di localizzazione nelle me¬ 
ningi di germi che solo usando determinate 
cautele tecniche possono essere messi in evi¬ 
denza. Tr. 

Contributo allo studio della periproctite gonococcica. 

La gonorrea del retto descritta per la prima 
volta da Hecker nel 1779 e meglio studiata dopo 
la scop’erta del gonococco, è rara n-egli uomini 
e più o meno frequente nelle donne. Le non 
piccole differenze tra le diverse statistiche sono 
dovute, oltre che alle varie condizioni civili de¬ 
gli ammalati presi in esame, ad una più o 
meno rigorosa ricerca bacteriologica. Per ana¬ 
logia a quanto si riscontra nella gonorrea ure¬ 
trale, si può pensare che il processo blenorra- 
gico, quando si impianti sulla mucosa rettale 
determini delle localizzazioni profonde, ghian¬ 
dolari e linfatiche, specie delle ghiandole del 
Lieberkiihn con infiltrazione e ascessi periret¬ 
tali. E si può anche ammettere che altri germi 
si sovrappongano al gonococco determinando 
delle infezioni secondarie localizzate. J. Almk- 
vist ( Acta Dermato-Venereologica, ottobre 1920) 
riporta un case caduto sotto la sua osservazio- 
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ne. Si trattU di una donna di 21 anni contagia¬ 
ta di blenorragia il 18 ottobre 1919. Il 18 novem¬ 
bre l’ammalata notò una piccola tumefazione a 
destra dell’orifìcio anale con dolori nella defeca¬ 
zione. Positiva la ricerca del gonocooco dall’u¬ 
retra e dal retto. La tumefazione avvertita dal¬ 
l’inferma e die all’inizio era del volume di una 
nocciuola, il 28 novembre aveva assunto le di¬ 
mensioni di una noce, di colorito rosso vivo 
nettamente fluttuante al centro. L’aspetto era 
quello di un ascesso anale. La puntura della 
tumefazione diede esito a liquido sanguino-pu- 
rulento, che esaminato direttamente e coltivato 
dimostrò la presenza del gonococco in cultura 
pura. Come conferma il caso citato, può un 
ascesso anale essere di pura natura gonococ- 
cica, e un processo perirettale gonococcico può 
assumere la forma clinica di un ascesso anale. 
L’ipotesi più verosimile è che l’ascesso si sia 
formato da una localizzazione del processo go¬ 
nococcico nelle ghiandole della porzione infe¬ 
riore del retto, analogamente a quanto si ri¬ 
scontra negli ascessi che si formano attorno 
alle ghiandole del Bardolini. 

D’altro canto la facilità con la quale altri 
germi possono impiantarsi su un focolaio go¬ 
nococcico e sostituire anche il gonococco può 
fare ammettere l’ipotesi che in molti casi di 
ascessi anali nei quali solo si riscontrano i co¬ 
muni germi, il punto di partenza della lesione 
sia stata la localizzazione del gonococco sulla 
mucosa e sulle ghiandole del retto. Tr. 

Siero antistreptococcico e vaccini streptoeoccici. 

Il siero antistreptococcico, dice G. H. Weaver 
(The Journ. of thè American medicai Associa- 
tion, tomo LXXVI, n. 1), non ha un grande va¬ 
lore; il suo uso nel comune trattamento delle 
infezioni da streptococchi è poco consigliabile 
e deve essere, in ogni modo, sempre preceduto 
da un esame batteriologico. Siccome questo 
siero sembra che agisca sopratutto per opera 
delle opsonine che contiene, è di capitale im¬ 
portanza di usarlo precocemente, prima che 
l’attività fagocitaria dei globuli bianchi sia di¬ 
minuita di troppo. Per la maggior parte, i sieri 
antistreptococcici sono polivalenti, ma ciò è a 
detrimento del loro potere curativo : sarebbe 
preferibile possedere sieri preparati contro cia¬ 
scuna varietà. 

11 siero è sopratutto indicato nelle infezioni 
locali, dove esso deve esser messo a contatto 
coll’agente patogeno: p. es. sulle piaghe, negli 
empiemi (30 a 50 cmc. nella pleura dopo l'aspi¬ 
razione del pus), nella meningite (iniezioni in- 
tarachidee da 20 a 30 cmc. combinate a inie¬ 
zioni intramuscolari o intravenose). L'azione 
nociva degli accidenti da sriero di fronte all’e¬ 
voluzione della malattia stessa va presa in 
.considerazione e non si farà uso della sierote¬ 


rapia se non dopo aver ben vagliato i vantaggi 
e gli svantaggi di questa: in tal guisa si ri¬ 
correrà eccezionalmente alla sieroterapia, al¬ 
meno nelle infezioni generali. È prudente sag¬ 
giare in antecedenza la suscettibilità del sog¬ 
getto verso il siero di cavallo con l’iniezione- 
intradermica di una piccola quantità di siero; 
nel caso di assenza di reazione, si può iniettare 
senza esitazione la dose curativa, altrimenti 
bisognerà usare il metodo di dissensibilizza¬ 
zione di Besredka. 

I soli vaccini da usare sono gli autovaccini, 
essendo le varie razze di streptococchi molto 
differenti fra loro dal punto di vista immuno- 
logico. L’uso di vaccini polivalenti non è con¬ 
sigliabile. I vaccini streptoeoccici sono con¬ 
troindicati nelle infezioni acute e nelle infezioni 
generali, condizioni nelle quali l’organismo 
svolge già tutta la sua attività formatrice di 
o nticorpi. Nelle infezioni locali subacute o cro¬ 
niche, l’autovaocino per iniezioni sottocutajiee 
dà spesso risultati molto brillanti. La dose ini¬ 
ziale non deve sorpassare i 10, 12 milioni e 
deve essere in seguito aumentata progressiva¬ 
mente. Una reazione locale moderata è deside¬ 
rabile, ma l’apparizione di sintomi generali 
indica che la dose usata è troppo forte. 

E. Benedf.ttelli. 

L’uso dei vaccini e dei sieri 

nell’uretrite gonococcica e sue complicanze. 

Osserva I. T. Geraghty (The Journ. of thè 
American medicai Association , voi. LXXVI, 
n. 1) che per molto tempo l’utilità della vacci¬ 
noterapia dell’uretrite gonococcica è stata con¬ 
troversa. A poco a poco gli spiriti imparziali 
sono arrivati a concludere per la sua ineffica¬ 
cia. Tutte le modificazioni successivamente pro¬ 
poste, stock-vaccini e autovaccini, dosi deboli 
e dosi forti, si sono mostrate prive di qualsiasi 
valore. 

Al contrario, nelle campljcazioni acute dell’u¬ 
retrite, quali l’epididimite e l’artrite, la vacci 
noterapia dà soventemente brillanti risultati, 
ma questi non possono essere attribuiti a un'a¬ 
zione specifica: si possono ottenere altresì buo¬ 
ni risultati coll’uso di altri vaccini o di protei¬ 
ne eterogenee. 

Nella maggior parte dei casi favorevoli, la 
vaccinoterapia è seguita da vivaci reazioni del¬ 
l’organismo, febbre elevata, leucocitosi, ecc., 
che sono spesso allarmanti e che non possono 
essere prive di danno. 

Nell’epididimite, l’iniezione intramuscolare 
da 5 a 15 cmc. di siero normale di cavallo de¬ 
termina neTla metà circa dei casi un miglio¬ 
ramento dei fenomeni dolorosi nelle 3, 5 ore 
successive, senza che la risoluzione delle lesioni 
epididimarie sia accelerata nè l’uretrite in¬ 
fluenzata. E. Benedettelli. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


DIBATTITI PROFESSIONALI. 

L’assicurazione obbligatoria contro le malattie 

e la sistemazione del servizio di assistenza 
sanitaria 

per il dott. Domenico Falcioni. 

Desideriamo esporre alcune osservazioni sul ser¬ 
vizio di assistenza sanitaria suggeriteci dall'eser¬ 
cizio professionale e che, nell’eventuale applicazio¬ 
ne della legge sull’assicurazione obbligatoria con¬ 
tro le malattie, stimiamo utile siano tenute pre¬ 
senti, per raggiungere quella migliore sistemazione 
di detto sei-vizio che è nei voti di tutti. 

Provveduto con relative leggi agl’infortuni agri¬ 
coli ed industriali, all’inabilità, alla vecchiaia e 
perfino alla disoccupazione, si rende non solo op¬ 
portuna, ma indispensabile la sistemazione del 
servizio di assistenza sanitaria dal punto di vista 
economico, non rispondendo allo stato attuale a 
criteri di praticità e giustizia. 

Come infatti è ben noto, mentre una gran parte 
della popolazione non è nè ricca nè povera, e sa¬ 
rebbe giusto che per tale circostanza potesse ave¬ 
re un adeguato trattamento, che potesse cioè solo 
in parte contribuire alle spese rii assistenza sani¬ 
taria, oggi non esistono, secondo la legge vigente, 
che poveri o ricchi e di conseguenza, a meno che 
iniziative private non suppliscano all’inconvenien¬ 
te. o si dovrebbe avere tutto gratis o si dovrebbe 
tutto pagare a tariffa. 

Mentre chi riesce ad avere la tessera di povertà, 
può avere a disposizione : medico, medicine, ospe¬ 
dali, visite in ambulatori per malattie comuni e 
epeciali, cure fisiche, cure di protesi dentaria, al¬ 
cune specialità farmaceutiche, può godere in una 
parola di tutte le possibili forme di assistenza e, 
pei figli, libri scolastici, refezione, indumenti, in¬ 
vio in stazioni climatiche, eoe., ecc., tante e tante 
altre persone che talora si trovano in peggiori 
condizioni — nelle grandi città è difficile la desi¬ 
gnazione del vero povero, la burocratizzazione del¬ 
la povertà se non ci si limita all’indigente — 
devono fare a meno di tutto o provvedersi tutto 
a proprie spese. 

Si comprende quindi facilmente come a causa 
di una così illogica distinzione possano verificarsi 
favoritismi, abusi o danni considerevoli se non 
addirittura disastri per le famiglie, come per mol¬ 
ti si perpetui uno stato deplorevole d’incertezza 
sui propri .doveri e diritti in fatto di assistenza 
sanitaria e come riesca penoso pei medici dare il 
parere sulla concessione delle tessere di povertà 
perchè, da un lato si vorrebbe largheggiare su 
detta eoncessione. non riuscendo possibile alla 
maggior parte delle persone provvedere a tutte le 
spese di assistenza, dall’altro però si è costretti 
limitarla, altrimenti, dato i diritti che ne deriva¬ 
no, si correrebbe rischio di far fallire i grandi 
Comuni e di crearsi addirittura schiavi di tutti. 

Nè questo solo inconveniente è da rilevarsi allo 
stato attuale del servizio di assistenza : se nei 


grandi Comuni c’è da deplorare una ingiusta di¬ 
stribuzione delle sj>ese di detta assistenza più che 
la mancanza d’istituzioni sanitarie, sebbene que¬ 
ste non siano mai adeguate ai bisogni, in tanti 
altri le popolazioni non possono fare assegnamen¬ 
to che sul servizio medico domiciliare e sul far¬ 
maceutico. Diventa un problema in molti Comuni, 
sebbene per lodevole iniziativa delle autorità pro¬ 
vinciali in parte si provveda, essere ricoverati in 
qualche ospedale, essere visitati da specialisti, po¬ 
tere inviare al mare un predisposto alla tuber¬ 




i uiw! un inaiato ai tuDercoiosi ossea ; 
perfino in taluni il più modesto ricovero da of¬ 
frire a qualche povero tisico ridotto agli estremi 
e divenuto ormai di peso perfino alla famiglia! 

C’è, in una parola, tanto da fare per sistemare 
il servizio di assistenza sanitaria, sia per dare 
vita o mantenere floride almeno lé più indispen- 
vsabili istituzioni, sia per rendere possibile a tutti 
indistintamente, a qualsiasi Comune appartenga¬ 
no, di poterne in equa misura beneficiare; non si 
tratta certo di cosa semplice e facile, si tratta di 
risolvere uno dei problemi più delicati e com¬ 
plessi della vita civile, ma un progresso sui si¬ 
stemi vigenti, un perfezionamento di essi, sarà 
sempre possibile raggiungerlo. 


♦ * * 

Si afferma che con la legge sull’assicurazione 
obbligatoria contro le malattie, di prossima di¬ 
scussione, nello stesso tempo che saranno miglio¬ 
rate sotto ogni punto di vista le condizioni morali 
e materiali dei medici, sarà possibile svolgere tut¬ 
to un programma d’igiene e profilassi sociale e 
provvedere ai lavoratori servizio medico ambula¬ 
torio, domiciliare ed ospedaliero, servizio farma¬ 
ceutico e perfino sussidio durante le malattie. 

Non occorre rilevare l’importanza della previ¬ 
denza e la necessità, dato che essa è prerogativa 
di pochi, d’inculcarla sforzandosi di vincere l’igno¬ 
ranza, la diffidenza e l’egoismo, per ritrarre i 
grandi benefici che può dare, ma coll’assicurazione 
obbligatoria contro le malattie, che ne è una ap¬ 
plicazione, si potrà risolvere totalmente il proble¬ 
ma dell’assistenza sanitaria? 

Re fosse possibile non c’è che d’augurarsi che 
ben venga e presto questo assetto ideale, ma, se 
indiscutibilmente in teoria si dovrebbe ammettere, 
all’atto pratico, dato lo stato attuale di coltura, 
educazione ed abitudini delle popolazioni, c’è da 
metterlo assai in dubbio. 

Bisognerebbe supporre che lo spirito della leg¬ 
ge, la quale si propone di soccorrere i sofferenti 
col concorso di tutti, venisse universalmente com¬ 
penetrato, bisognerebbe contare sopra una grande 
onestà ed una generale discrezione nell’uso dei 
servizi di assistenza sanitaria ed invece bisogna 
tenere presente — purtroppo l’insaziabilità è uma¬ 
no difetto — che gran parte delle persone, rite¬ 
nendo di avere finalmente raggiunto la possibilità 
di avere a disposizione medico, medicine e sussi¬ 
dio, vorrà usarne senza quel risparmio che si pra- 
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tìca con ciò che si paga direttamente e che pul¬ 
si rende indispensabile, bisogna tener presente che 
la facilitazione del servizio di assistenza, oltre ad 
acuire il desiderio di approfittarne, i*>trà prestarsi 
a creare pretenziosi, simulatori, infingardi, i quali, 
per disturbi i più lievi compatibili col lavoro, se 
non addirittura immaginari, specialmente se non 
perdessero lo stipendio, vorranno trascorrere gior¬ 
ni e giorni di ozioso riposo. 

Bisogna tener presente che è pur vero che tutti 
verrebbero a contribuire alle si>ese sanitarie, ma 
clie saranno pochi coloro i quali, benché non col¬ 
piti da malattie, vorranno rinunziare se non per 
sé, almeno per le loro famiglie, a cure ricostituen¬ 
ti o alle cosidette depurative, agli oggetti di me¬ 
dicatura, ai piccoli presidi chirurgici, ecc., ecc.. 
che, siccome non vi è limite alle possibili cure, 
tutto si vorrò sperimentale per ogni malato, e che 
si finirà col reclamare i medicamenti i più costosi, 
specialità, cure fisiche, idriatiche, climatiche, bal¬ 
neoterapiche, ecc., ecc. 

Se poi si considera che le quote individuali di 
contributo all’assicurazione obbligatoria si vorreb¬ 
bero molto limitate, o dovranno essere trascurate 
molte cose pur necessarie al funzionamento di un 
servizio di assistenza sanitaria veramente e se¬ 
riamente proficuo, o si dovranno condannare i da¬ 
toli dì lavoro, comuni e governo, i quali ultimi 
dovranno ugualmente sostenere spese non indiffe¬ 
renti, sia per l’assistenza sanitaria degl’indigenti, 
sia per la vigilanza igienica, sia per la profilassi 
delle malattie infettive, ecc , ecc., a spese addi¬ 
rittura enormi. 

D’altra parte è da ritenersi indispensabile ed 
anzi urgente una migliore sistemazione del servi¬ 
zio di assistenza sanitaria, perchè non sono ab¬ 
bastanza tutelati gl’interessi di tanta parte della 
popolazione; ma si raggiungerà un progresso con 
una riforma la quale venisse ad estendere il di¬ 
ritto al medico ed alle medicine anche a chi vi 
ha sempre da sé provveduto, fa quale venisse a 
favorire lo sperpero ed accrescere le spese, men¬ 
tre si dovrebbero diminuire, anziché favorire le 
pretese degli individui? 

Potrà essere considerata quale progresso una ri¬ 
forma la quale, anziché stimolare l’attività e l’e¬ 
nergia delle persone a provvedere ai propri biso¬ 
gni, venisse a favorire la pitoccheria, la simula¬ 
zione, l’Ignavia ed a perpetuare quel deplorevole 
anacronismo per cui il medico, la persona la più 
benemerita e degna di considerazione, debba tro¬ 
varsi senza la benché minima garanzia di bisogno 
a completa disi>ogizione, se non in balìa di un 
numero sempre maggiore di persone le quali fini¬ 
rebbero, come del resto è ben noto, col riconosce¬ 
re solo in lui dei doveri, ed a considerarlo come 
11 più umile servitore del pubblico? 

Potrà essere considerata quale progresso una 
riforma la quale, mentre istituti sanitari tanto 
necessari si dibattono in crisi gravissime, seppu¬ 
re non si chiudono, mentre non si trovano i mezzi 
per lottare efficacemente contro tante malattie, si 
iniziasse col creare comodità e privilegi in fatto 
di assistenza? 


L’assicurazione obbligatoria contro le malattie 
potrebbe senza dubbio riuscire di beneficio immen¬ 
so alla sistemazione del servizio di assistenza sa¬ 
nitaria, potrebbe indiscutibilmente cooperare alla 
sua pratica esplicazione, ma per ottenere questo 
beneficio, bisognerebbe chiedere ad essa solo quel¬ 
lo che d’indiscutibilmente utile sarebbe al caso, di 
dare; sarebbe forse un illudersi credere che sì 
l>ossa oggi, con una piccola quota individuale, ri¬ 
solvere completamente tanto importante compli¬ 
cato e delicato servizio. 

* * * 

Non è per atto politico, e tanto meno per atto 
demagogico, che si può pensare .di sistemare il 
servizio di assitenza sanitaria; se si vuole fare 
opera veramente utile, se si vuole veramente agi¬ 
re per il bene della collettività, se si vuole vera¬ 
mente fare tutto il possibile a favore dei sofferen¬ 
ti, bisogna ben ponderare il complesso problema 
e vagliare se convenga, almeno per ora, fare qual¬ 
che cosa di più sicuramente proficuo che creare un 
mastodontico servizio di Stato per monopolizzare 
la pubblica salute, impresa tanto difficile; che 
creare un servizio da molti definito «un salto nel 
buio ». 

Più opportuno e più pratico per il buon anda¬ 
mento del servizio di assistenza sanitaria a noi 
sembra che sia .differenziare i bisogni ad esso 
inerenti non convenendo, essendo essi di varia 
natura, generalizzare il sistema di soccorso. 

Vi sono bisogni, rappresentati dalle cure ambu¬ 
la torie, domiciliari e farmaceutiche che occorre¬ 
rebbe fossero, se non alla portata di tutti, della 
maggioranza, perchè non sarebbe cosa difficile po¬ 
terlo ottenere, e perchè si renderebbe necessaria 
una remora alla soddisfazione di essi, non essen¬ 
do sempre indispensabili. 

Vi sono bisogni, rappresentati dalle cure istitu¬ 
zionali in genere, che converrebbe fossero poste 
a disposizione di tutti perchè la soddisfazione di 
essi richiede spesa rilevante e perchè non si ren¬ 
de necessaria una remora, imi>onendosene l’uso. 

Ciò premesso, siccome si tratta, e questo è l’es¬ 
senziale tener presente per un’equa sistemazione 
del servizio di assistenza sanitaria, di provvedere 
non alla popolazione assolutamente povera, alla 
quale è già provveduto, nè a quella ricca, per la 
(piale sarebbe superfluo occuparsene, ma alla ca¬ 
tegoria non contemplata dalle leggi vigenti, pur 
tanto numerosa, ai meno abbienti, ai lavoratori 
in genere pei quali, mentre è ingiusto che non 
vigano speciali facilitazioni in materia di assi¬ 
stenza sanitaria, sarebbe d’altra parte dannoso 
che ne potessero disporre a completo capriccio, se 
si riuscisse a ridurre per essi la spesa delle cure 
ambii la torie domiciliari e farmaceutiche ed a ren¬ 
dere gratuite le istituzionali, si verrebbe a com¬ 
piere opera non solo proficua, ma anche decorosa. 

Orbene l’assi cu razione obbligatoria contro le ma¬ 
lattie, che applicata per una oompleta soluzione 
del servizio di assistenza sanitaria non potrebbe 
dare che risultati incerti se non dannosi, appli¬ 
cata invece perchè, con piccola quota, unita a 
quella dei datori di lavoro, tutti i lavoratori po- 
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tessero cooperare a dare vita alle istituzioni sa¬ 
nitarie, perchè il potere offrire ai sofferenti ade¬ 
guato soccorso fosse anche frutto di previdenza e 
solidarietà collettiva verso di essi, ecco come po¬ 
trebbe rendersi veramente preziosa quest’assicura¬ 
zione, ecco come si potrebbero ricavare dall’appli¬ 
cazione di essa, senza il più piccolo inconvenien¬ 
te, solo veri e tangibili risultati, tanto più che a 
fotti coloro i quali pagassero detto contributo, a 
meno che per circostanze speciali di famiglia non 
dovessero essere ritenuti quali poveri, potrebbe 
essere conferito il diritto di usufruire del servizio 
medico, domiciliare e ambulatorio) a tariffa ri¬ 
dotta, e del servizio farmaceutico a puro prezzo 
di costo. 

Certamente non sarà possibile risolvere subito 
in tal modo l’importante problema dell’assistenza 
istituzionale; per ora almeno oltre il concorso 
della pubblica beneficenza, occorrerà anche quello 
dei Comuni e dello Stato; ma riuscire ad incul¬ 
care il dovere che non è sentito: sorgono infatti 
molte mutue per varie forme di assistenza, ma 
non si pensa mai a stanziare un centesimo i>er le 
spese di ospedalità; riuscire a stabilire una quota 
anche minima su tutti gli stipendi e salari dei 
lavoratori ed un’altra da parte dei datori di la¬ 
voro per tale scopo, dovrebbe essere considerato 
(piale una conquista di vero benessere per le po¬ 
polazioni e quale un passo rimarchevole verso Ja 
soluzione del detto problema, come dovrebbero 
essere considerate assai opportune l’istituzione di 
una speciale tariffa di onorari medici e l’istitu¬ 
zione di farmacie cooperative pel servizio medico 
domiciliare ambulatorio e farmaceutico dei meno 
abbienti. 

È infatti cosa illogica l’uniformità delle tariffe, 
imponendosi una differenza di contribuzione alle 
spese di assistenza fra il ricco e l’indigente, tan¬ 
to più che per una proficua esplicazione del ser- 
' vizio di detta assistenza, si renderebbe necessa¬ 
rio limitare più che sia possibile il numero delle 
persone le quali debbono trovarsi nella privile¬ 
giata condizione di avere a completa disposizione 
medico e medicine, non dovendo essere incentivo 
la gratuità al loro uso. ma rendendosi necessaria, 
per quanto limitata, una spesa quale garanzia di 
bisogno. 

È superfluo rilevare che il numero dei medici 
incaricati a disimpegna re l’assistenza sanitaria 
dei x>overi e dei semi-poveri dovrebbe essere as¬ 
sai maggiore degli attuali condotti e che dovreb- 
l>ero sorgere numerose le Cooperative farmaceu¬ 
tiche, come sarebbe superfluo rilevare che, pari 
alla funzione che compie, difficoltosa, pericolosa, 
non sempre rimunerata ('accade talvolta che il me¬ 
dico condotto si debba contentare della gratitu¬ 
dine di qualche malato che dovrebl>e soddisfarlo, 
cosa però preferibile e facilmente tollerabile pen¬ 
sando di poterne essere .schiavo) dovrebbe render¬ 
si la posizione morale e materiale di esso, purtrop¬ 
po per varie ragioni non sempre tale: ma non è 
qui il caso di entrare in dettagli su questi argo¬ 
menti . 

Completerebbe senza dubbio la sistemazione del 
servizio sanitario il sussidio ai lavoratori in caso 


di malattia, sussidio però che per riuscire vera¬ 
mente proficuo dovrebbe essere procurato per mez¬ 
zo di mutue fra lavoratori di varie aziende es¬ 
sendo al caso essi soli di garantirsi degli abusi 
che, senza un interessato controllo, sarebbero im¬ 
mancabili. 

Lo Stato potrebbe incoraggiare l’istituzione di 
tali mutue, e con minima parte del'contributo di 
assicurazione obbligatoria, concorrere in via ec¬ 
cezionale e per tassative malattie con sussidi 
straordinari, molto opportunamente potrebbe in¬ 
vece provvedere al risarcimento delle famiglie in 
caso di morte del loro sostegno. 

Si è affermato che scopo precipuo della legge 
in parola sarebbe stato quello di opporsi ai di¬ 
sastri causati dalle malattie; e come raggiungere 
meglio lo scopo se non con una disposizione così 
opportuna ? 

Riepilogando : qualora non giudicandosi matura 
la legge di assicurazione obbligatoria contro le 
malattie da potere sistemare completamente con 
una quota globale il servizio di assistenza sani¬ 
taria, si riuscisse a far sì che con una quota 
anche minima di tutti i lavoratori, unita a quella 
dei datori di lavoro, si cooperasse al funziona¬ 
mento di adatti locali di cura, da poter conferire 
ai meno abbienti, a qualsiasi comune apparten¬ 
gano, il diritto di esservi ricoverati, (gli ospedali 
abbandonando inutili restrizioni dovrebbero essere 
ricercati dagli ammalati come le case di salute): 
qualora si riuscisse con una distinzione più lo¬ 
gica della popolazione dal punto di vista econo¬ 
mico. con una distinzione cioè non fra ricchi e 
poveri ma fra ricchi, poveri e .semi-poveri a ren¬ 
dere a quest’ultimi accessibile la spesa del ser¬ 
vizio sanitario domiciliare, ambulatorico e farma¬ 
ceutico; qualora si riuscisse, favorendo l’istituzio¬ 
ne di mutue, a procurare ai lavoratori in caso di 
malattia sussìdio ordinario e straordinario in casi 
speciali da parte dello Stato; qualora si riuscis¬ 
se a stabilire tassativamente un indennizzo alle 
famiglie in caso di morte del loro sostegno, come 
per infortuni sul lavoro: qualora, in una parola, 
si riuscisse a che tanta parte della popolazione 
finora trascurata e di conseguenza sempre incerta 
della propria sorte in materia sanitaria, talora 
anzi vsagrificata. non dovesse avere più eccessive 
preoccupazioni a causa delle malattie dal punto 
di vista economico, si .sarebbi' veramente raggiun¬ 
ta una sistemazione dell’assistenza sanitaria ve¬ 
ramente proficua, veramente decorosa. 

Chiedere d’altra parte di più all’assicurazione 
obbligatoria, oggi che molto opportunamente è en¬ 
trato nella pubblica opinione il concetto che ogni 
lavoratore debba percepire almeno un minimo di 
mercede che basti ai più elementari bisogni della 
vita, non ci sembra che sia il caso. 

È da ritenersi infatti doveroso- che venga ridot¬ 
to il più possibile il costo del servizio di assisten¬ 
za sanitaria, doveroso che venga eliminata da es¬ 
so qualsiasi forma di speco la zione, ma, procurato 
con opportune provvidenze che le malattie non 
debbono rappresentare un disastro per le famiglie, 
si rende anche doveroso che il minor numero pos¬ 
sibile di persone si sottragga a quelle sjjese che 
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si rendono indispensabili perchè possa utilmente 
svolgersi tanto importante e delicato servizio 
Al vero povero, all'indigente, a chi non può la- 
vorare, alle famiglie prive di valido sostegno 
dovrebbe essere riserbata la possibilità di rodere 
totalmente gratuita l’assistenza sanitaria ed anzi 
perchè la solidarietà umana verso i veri bisognosi’ 
non fosse parola vana, perchè potesse essere lu¬ 
minosamente dimostrato che si vuole veramente 
il benessere delle popolazioni, che non si agisce 
solo per dimostrare di fare o per ipocrite interes¬ 
se, « dovrebbe stabilire, come fondamentale prin- 
rtpio, Il dovere della collettività, più di quello del¬ 
la famiglia, di provvedere al mantenimento di ogni 
tarato, di Ogni individuo impossibilitato al lavoro 
Si dovrebbe fare in modo (e del resto vi è un pa- 
trimonio ingente nelle isti fusioni di beneficenza 
che lo faciliterebbe, qualora non si credesse op- 
portuno d’istituire anche speciali tasse sanitarie 
sulle ricchezze, sui divertimenti, sulle eredità ecc ) 
che ogni infelice sapesse di non dovere elemo¬ 
sinare il necessario, ma di averne diritto: si do- 

12*?? ;mzl finire una scala fra i più bisognosi 
perchè, cominciando dal cieco, al quale si do¬ 
vrebbe provvedere ogni agio, il più raffinato che 

^ u °^ lre 13 VÌta ' anidChè Parargli lavoro 

per il sostentamento che è penoso non solo pre- 

gì Welle! m 'V io ~Io, tutti indistintamente 
gl infelici potessero godere di soccorso adeguato 

SVentnra : ma chi P 1]ò lavorare come sa¬ 
rebbe doveroso, lo ripetiamo, che fosse ben rimu¬ 
nerato ed esonerato quasi per mezzo dell’assicu¬ 
razione obbligatoria contro le malattie da spese 
sanitarie eccessivamente gravose, sarebbe dovero¬ 
so anche che, facilitato e libero di mettere in 

'è™ ™ ” slst f na '’ he Pi* proficuo, sapesse 

‘ ,f ° nte ’ pnma di ogni altra cosa, a quelle le 
quali si rendono necessarie come remora. 

In conclusione crediamo che si possa, almeno 
per ora. fare cosa più utile nell’interesse dell’as- 
si stenda sanitaria che creare nn servizio di Stato 
per rispondere della salute di tutti, potendo que- 
Sto essere causa di tanti inconvenienti, e presta,!- 
dosi più allo sfruttamento del pubblico denaro per 
parte dei più furbi che per armare reali van¬ 
taggi alla collettività. 

Olii esercita la professione, e constata quanto 
poco si fa per mancanza di mezzi contro tante 
malattie e quanto d’altra parte ci sarebbe da fare 
per soccorrere vere miserie e per lenire conve¬ 
nientemente tanti dolori, sente il dovere di re¬ 
clamare che a tuttociò si provveda ampliamento 
prima di generalizzare il diritto al medico alle 
medicine, al sussidio, prima di creare privilegi e 
pericolose comodità in materia di assistenza sa¬ 
nitaria: sistemato ciò che si rende più urgente ed 

indispensabile, sarà allora opportuno di pensare 
al superfluo. 

flomn. maggio 1921. 


Doveri morali degli abbonati : 

diffondere « li Policlinico. tra I colleghl, facendolo cono 
•cere ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

provvedere al pagamento della quota dovuta all'Ammlol- 
•fraziono, senza farsi sol lecltaro- 
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Cronaca del 



ento professionale. 


Adunanza di Ufficiali Sanitari Capi d’Uffici d’igiene. 

Il •> maggio ri adunarono a Padova alcuni Uffi¬ 
ciali Sanitari Capi di Uffici d’igiene per uno scam¬ 
bio di idee sulla situazione attuale delle questioni 
che interessano la loro classe. 

Furono trattati i principali problemi che atten¬ 
dono una soluzione ormai di necessità imminente 
e si riconobbe l’opportunità di convocare un Con¬ 
grosso straordinario a Trento in occasione del 
Congresso della Federazione fra le Associazioni 
del personale addetto alla vigilanza igienica. 

Si decise perciò di mandare a tutti i Capi di 
u ci d Igiene un invito a non mancare a quel 


Lega fra Ufficiali medici della Croce Rossa Italiana. 

Il Consiglio direttivo della Lega fra Ufficiali 
Medici della Croce Rossa Italiana (Tprino, via 
dei Mille 16), nella sua seduta del 5 maggio 1921, 
preso atto che per la seconda volta il Presi¬ 
dente della Croce Rossa, on. Ciraolo, con sua 
ordinanza 26 marzo u. s. ha deferito ad un Con¬ 
siglio di disciplina il Presidente e il Segretario 
della Lega, prof. dott. A. Carbone e dott. L. 
Melile, sotto l’accusa di cui all’art. 52, lettera f 
del Regolamento sul reclutamento del personale 
della C. R. («per azioni, opere o propaganda con¬ 
tro l’Istituzione della Croce Rossa, e per quanto 
altro possa recar danno agli interessi, al presti¬ 
gio e al decoro dell’Associazione»), 

mentre riconferma il suo rispetto per la Isti¬ 
tuzione della C. R. di cui soltanto i Dirigenti so- 
uo da ritenersi responsabili dell’attuale dissidio, 
affermà che in nessuno degli atti compiuti dal 
colleghi Carbone e Meille, in ottemperanza ai de¬ 
liberati delle Assemblee dei Soci, si possono rav¬ 
visare gli estremi del reato contemplato in detto 
articolo, 

/ ’ • * 

esprime la sua simpatia e la sua intiera so¬ 
lidarietà ai Colleghi perseguitati per una causa 
giustamente apprezzata non solo dalla Lega fra i 
.Medici di C. R., ma da vari Ordini dei Medici, 
Sindacati medici e dalla stessa Federazione degli 
Ordini dei Medici, cui la Presidenza della C. R. 
ha rilìiitato il concorso per hi sistemazione .del¬ 
l’attuale vertenza, 

ed invita non solo i Medici chiamati a far 
parte del Consiglio di disciplina, ma tutti 1 Me¬ 
dici inscritti alla Croce Rossa, a provvedere con 
tutte le loro forze alla tutela dei loro diritti 
troppo spesso calpestati durante e dopo la guer¬ 
ra, con disposizioni arbitrarie, dai dirigenti della 
Istituzione. 


TERMINOLOGIA MEDICA. 

Bozzolo (Malattia di) o di Knhler o albumosu- 
ria di Bence-Jones o di Bradshaw. — Mieloma 
multiplo: iperplasia a forma di tumore del mi¬ 
dollo osseo, associata con la proteina di Bence- 
Jones nelle urine. Il paziente si lamenta di do¬ 
lori netiralgioi : in seguito compaiono tumefazioni 
dolorose sulle coste e sui cranio; si possono ve¬ 
rificare fratture spontanee. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici - ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 

giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : . 

16. Provincia di Aquila : Dott. Cariucci Salva- 
tore, del Comune di Celano, L. 500 — Dott Ma- 

HnettiGiuseppedel Comune di Carzoli/L. r.cìo 

—- Dott. Clavarelli Costantino del Comune di v 
matrice L 500 - Dott. Chiarizia Ligi del Co^ 
mune di Aquila. L. 350 — Dott. Mai-torelli An¬ 
tonio, del Comune di Sulmona, L. 350 — Dottor 
“-m Luigi, del Comune di Borgocollefegato, 

T di Anc ona : Dott. Ambrosi cav 

deI Comune di Ancona, !L. 600 — Dot- 

I ì0?) a ' ° n nnff-°'"?" nComune Senigallia, 

■ • 0 ^Cianconi cav. Augngto del Co- 

mune di Fabriano, L. 400 — Dott. Rilii Gerola- 

p ?! i- d 2 1 Comune di Filottrano. L. 400 — Dottor 

Paolini cav. Francesco, del Comune di Jesi L 400 

I 400^' I ^ft m / r T " e ? parfl0 ’ del Comune di Osimo, 

rur " cav. Ernesto, del Comune di 
Arce\ ia, L 2o0 — Dott. Venturoli Enrico del Co- 

,di Corinaldo, !L. 250 — Dott. Beiardinellì 

Dnt^?' del Comune di Cupramontana, L. 250 — 

oStren 1 ^ 1C< f tt l'S 0rra<1 i?-4 ,< ' 1 r, Comune di Belvedere 
ustrense, L. 150 — Dott. Bartoli Francesco del 

Comune di Camerano, L. 150 — Dott. Tante’ Ro- 

de ™ Comune di Chiaravalle, L. 150 — Dot- 

- Dott P pìe^n¥°F del Comune di Maiolati, L. 150 

marchino 1 r ii Enrl £°Y*. de ,l Comune di Monte- 
ma rcu no, L 150 — Dott. Zannini Mariano del 

A?do Un ,ti ( T Monsan 1 v . it o, L. 150 - Dott. Mergari 
Aldo, del Comune di Ostra, L. 150 — Dott Mel- 

StT r \vfnÌf’r del Comune di Polverigi, L. 150 — 

Conti f ilo Gl de r Comune di Serra dei 

vonti, li 150 — Dott. De laica Benedetto dpi rv» 

Francesco 3D °’ ~ Dott. Bussolotti 

tor 7 r i 0 ?!? 6 dl Barba ra, L. 100 — Dot- 
Picena T Comune di Camerata 

Perico 00 ~ S° lar i Fe- 

Dott%™ìi Cpjnune di Castelfidardo, L. 100 - 
Conti Alessandro, del Comune di Cerreto 
100 - Dott. Zonchi Pietro, del Comuni 

<lel A Comi5ne , aI\r 100 f ~* D 4 ? tt - Bru S ia vini Antonio, 
n. hS ^ Mon teca rotto, L. 100 — Dott. Scor¬ 
ia ^ 00 ^^?’ ? e i Comune di Monteroberto, li- 

MoJm d T Am°a tt T Al ìJ2P oll T. Alfredo - deI Comune di 
Comnnp ' P<>tt. Callari Ignazio, del 

d*i rw dI L - 100 — Dott. Ricci Carlo 

df cno£ ne i d , 1 J? 9 * 1 ** 1 Vetere - L. 100 — Dott. Biòn- 
Meili 1 A 1 f 1° - C ?™ l,ne dl Ripe - L - 100 - Dottor 

SMfc r.w«a ir 

Rer^r,« d « Comune di Staffolo, L. 100 — Dottor 
Sua w L ^ 0 °°’ nZl °? olime di Castel leone di 

ote KE'rSfJ'tE°‘S 

d > Vt° e ^£ p € 

* Poggio ÌS^^jSSSSS 


Vinceimi del Coammedi Sammarcello, L. 100 — 

Tes?' I iV' 10 Sf d( Ì Comune di S. Paolo di 
-lesi, ij. kjo — Dott. Qiuidrani Emilio Hai p,-» 

mune di Serra S. Quirico, L. 100 — Dott’ Zampilli 

Antenore, del Comune di Falconara Marittima, 

KiJon’.l 100 P0,lCri Ad0lf °' del C « mune di 

18. Provincia di Ravenna: Dott. Bolis cav Vin. 

coiizo, del Comune di Faenza, L. 500 _ Dott 7o 

non cav. Tito, del Comune di Brisighella l" 300 

venna^L deI Comune’ di R^° 

ìrn^’/M aup “ Do r tt- Meruzzi Cassiano, del Co¬ 
mune di Alfonsine, L. 200 — Dott Bertocrini Ft- 

t ? r ?’ del . Comune di Cervia, L. 150 — Dott. Be- 
nini Bindo, dpi Comune di r ira -p/ ,, 

L, a m“ Giuseppe ’ deI Comune di Bagnacavallo, 

19. Provincia di Massa Carrara: Dott Milani 

m' 7 ÌìnS’ fl de ™ C< 5 IliUJ1 , e di Carrara. L. 500* — Dot- 
to! Zonder Nicola, del Comune di Massa L 250 

L m L Don r Ìet - r °n del 0011111116 d i FiVizzani? 

to'eno2o~~r G °rv re> , de l Comune di Mon- 
tognoso, \j. A H) — Dott. Gagliardi Galileo del Po 

nume ,1. Aulla L. 200 - Dott. Bertolim Alterto' 
del Comune di Caraporgiano, L. 200 _ Dott Ci’ 

Batt - de i Comune <di Bagnone^L. 150 

lice ni rt 'n^^ 7 r no r Aa tonio, del Comune di Ca- 
lice al Cornovigli, L. ]50 Dott. Azzi Pellecri- 

no, del Comune di Castelnuovo, L. 150 — Dottor 

ve^O ~ DÌfH- r °T del Comune di Pontremoli, li- 
,L ’ , Dott. Leoncini Pietro, del Comune di 

(I lilto' 311 ?' 150 — Dott. Giubbani Angelo, del 

Comune di Tresana. L. 150 — Dott. Tonini Sei 
condo, del Comune di Minuceiano. L. 150 — Dot- 
tor Canghenni Ippolito, del Comune di Molazza- 
JH 1 ’ D- 1,)0 — Dott. Boccardi Mauro, del Comune 

còm 1 fme' l dT'Ma ss I 50 iriOD. Ott - B<>ttÌ MaTOl10 ’ del 

RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8843) Responsabilità civile per ritardata ope¬ 
razione chirurgica. — Dott. V. C. da C. — La 
vita umana non ha valore materiale per cui si 
possa calcolare in lire 100,000 il danno che un 
Individuo risente per la morte di un suo caro 
n congiunto. Il danno cagionato dalla morte di uno 
stretto parente non si può valutare in moneta 
perchè esso è eminentemente morale e psicologico. 
Ciò premesso, Le diciamo che il medico non può 
essere chiamato in giudizio per il risarcimento 
del danno derivato dalla morte di un individuo 
sotto il pretesto che l’intervento chirurgico fu 
fatto con ritardo, perchè l’unico ed inappellabile 
giudice sulla opportunità e tempestività dell’ope¬ 
razione è il medico che deve eseguirla : la parte 
non può sindacare l’operato del medico senza in¬ 
vadere un campo professionale cui non appartie¬ 
ne. tanto più che l’operatore ha, con la lettera 
a Lei indirizzata, chiaramente detto di non aver 
mai pensato nè asserito che se l’operazione chi¬ 
rurgica fosse stata eseguita più presto la morte 
non sarebbe avvenuta. Ciò che Le ha scritto la 
parte lesa non costituisce diffamazione. Ella ri¬ 
peta la domanda pregiudiziale per il pagamento 
delle prestazioni professionali fatte nel 1918 che 
fra breve cadono in prescrizione. 

(8844) Ufficiale sanitario. — Dott. L. R. da T 
— Il medico condotto non è di diritto ufficiale 
sanitario. Lo è soltanto nei Comuni ove non esi¬ 
ste nitro medico libero esercente. Però se non 
ostante che nel Comune vi sia un libero esercente 



808 


IL POLICLINICO 


[Anno XXVIII, Fasc. 23] 


il medico condotto è investito delle funzioni di 
ufficiale sanitario seguita nello incarico provviso¬ 
rio tino a quando il libero esercente non sia no¬ 
minato al posto mediante concorso. 

(8845) Consigliere ed assessore comunale nomi¬ 
nato medico di ospedale. — Dott. E. T. da P. — 
Nella Legge sulle Opere Pie non esiste alcuna in 
compatibilità fra Assessore e Consigliere comuna¬ 
le e medico di un ospedale esistente nel Comune. 

(8816) Medico condotto interino - Sua posizione 
giuridica di fronte al Comune. — Dott. N. M. da 
C. — Il medico condotto comunale deve essere 
nominato sempre in base al concorso. Le nomine 
per chiamata non sono più ammesse. Ancorché la 
nomina sia stata annullata dal Prefetto il servi¬ 
zio che Ella presta attualmente è computato nel 
biennio di prova, se in seguito otterrò la nomina 
in base a concorso. Essendo stato escluso nel con¬ 
tratto la concessione del caro-viveri e di qualsia¬ 
si aumento disposto dalle leggi in vigore, non può 
pretendersene la concessione anche perchè data la 
clausola contenuta nel contratto, devesi ritenere 
che tutti gli aumenti previsti dalle leggi in vigo¬ 
re sieno già stati conglobati nello stipendio. L’Am¬ 
ministrazione comunale dovrò obbligatoriamente 
ridurre la condotta ai soli poveri. 

Doctor Justitia. 

Concorsi. — Al dott. V. G. da R. — La nostra 
rubrica è delle più complete. Può abbonarsi al 
«Bollettino Nazionale Concorsi e Impieghi», For¬ 
lì, piazza XX Settembre, 5 (annue *L. 16, numeri 
separati cent. 50), e alla «Rassegna dei Concorsi», 
Roma, Casa Editrice Urbis, piazza in Lucina 40 
(annue L. 15, numeri separati cent. 75) L. P. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Acquapendente {Roma). — Due condotte; L. 7000 
e 5 quadrienni del decimo, doppio caro-viv. ; li¬ 
re 2000 per cavale. Scad. 10 giugno. 

Brembilla (Bergamo). — Ab. 4029; poveri circa 
300; L. 6500; uff. san. L. 500; doppio caro-viveri. 
Scad. 30 giugno. ' S 

Cervetebi (Roma). — Al 10 giugno, poveri delle 
frazioni; L. 9000, caro-viv.; L. 2000 per cav.; cin¬ 
que quadrienni del decimo. Chiedere annunzio. 

Moglia (Mantova). — Per Bondanello; L. 6750 
e 5 quadrienni del decimo, due caro-viv.; L. 300 
ogni cento poveri oltre i 1000; L. 1200 per cavale, 
non continuativa. Scad. 25 giugno. 

Monticano (Siena). — Coiwotttot'L. 5000 oltre 
L. 2400 per caro-viv.; L. 1000 per chilometraggio; 
L. 3000 per cav.; L. 4000 quale uff. san. In corso 
di approvazione aumenti a L. 7500 stip. e L. 4000 
cav. Al 20 giugno. 

Speri.inga (Catania). — L. 5000 per 14 famiglie 
povere; cinque quinquenni del decimo; L. 500qua¬ 
le uff. san. Ab. 3400 circa in unico centro. Scad. 
20 giugno. 

Villa d’Almè i Bergamo). — Consorzio con Al- 
mè-Bmntino; ab. 5034, poveri circa 3000; L. 6500 
per 1000 pov.; addizionale da L. 2.50 a 3; per 
uff. san. L. 500; indennità trasporto L. 500; dop¬ 
pio caro-viv. Scad. 15 giugno. 


Medico-chirurgo, dieci anni laurea, pratica ospe¬ 
daliera e libera, cerca interinato supplenza qual¬ 
siasi località, ben retribuito. Dott. Cubetto presso 
Dott. Martini, via Tre Alberghi 16 - Milano. 

Medico-chirurgo igienista provetto accetterebbe 
interinato in piccola città o in condotta rurale 
Piana. Rivolgersi al dott. Formica, piazza de! 
Duomo 23 - Milano. 

Diffide e boicottaggi. 

Nuove diffide: Besnato Veduggio (Monza), Strop¬ 
pino (Novara). 

Revoca di diffide: Serravalle (Bologna), Copri¬ 
rò (Ferrara). 

Boicottaggi : Scandale (Catanzaro) a favore del 
dott. Calabrese; Cessapalombo (Macerata) a favo¬ 
re del dott. Feliziani. 

Concorsi a premio. 

Edimburgo. — Il Reale Collegio dei Medici an¬ 
nunzia un premio Parkin di 100 lire sterline (al 
cambio attuale circa 8000 lire italiane) tra gli 
autori di tutte le nazioni, per il miglior saggio sul 
tema : « Effetto dell’azione vulcanica sulla produ¬ 
zione di malattie epidemiche nel regno animale e 
vegetale e sulla produzione di uragani e di feno¬ 
meni atmosferici anormali». Possono ottenersi in¬ 
formazioni sul concorso rivolgendosi al segretario 

(Dr. G. S. Fowler, Royal College of Physicians, 
Edinburgh). 

Heidelberg. — La Fondazione Mòrsel offre un pre¬ 
mio di 10,000 marcili ed uno di 5000 (al cambio 
attuale circa lire it. 4000 e 2000) ai migliori la¬ 
vori sulla eziologia, sulla diagnosi e sul tratta¬ 
mento del cancro. Il concorso scade il 1° ottobre 
1921. I lavori debbono essere redatti in tedesoo 
ed inviati all’Istituto per lo Studio sperimentale 
del Cancro ad Heidelberg. Debbono essere pubbli¬ 
cati tra il lo gennaio 1921 e il 1° ottobre 1922, 
oppure pronti per La pubblicazione. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il sen. prof. B. Grassi è stato nominato mem¬ 
bro straniero della Società Linneana (Linnean So¬ 
ciety) di Londra e membro onorario della Società 
Portoghese di Scienze Naturali. 

Ne facciamo i nostri rallegramenti cordiali al¬ 
l’insigne scienziato. 

Ordine della Corona d’Italia. 

Commendatori : dott. Carmelo Francesco Festa, 
Avellino; prof. Alberico Testi, Faenza. 

Ufficiali : dott. Bonetti Claudio, Palermo; dott. 
Augusto Magi, Roma. 

Cavalieri: dott. Grossi Bertazzi Raffaele, San¬ 
ta Maria di Acireale (Catania); dott. Ciofalo Sal¬ 
vatore, Termini Imerese (Palermo); dott. Scuderl 
Filippo, Catania; dott. Grassi Biagio, Trecastagni 
(Catania) 

Sono testé terminati i corsi di Medicina tropi¬ 
cale svoltisi a Bruxelles a l'Ecole de Médecine 
Tropicale. Sono riusciti primi due medici italiani; 
i dottori Fornaca Luigi e Tabacco Felice. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso internazionale di igiene sociale. 

A Copenaghen ha luogo in questi giorni, auspice 
la Lega delle Società di Croce Rossa, la prima 
conferenza delle nazioni dell’Europa settentrio¬ 
nale sulle malattie sociali. Hanno aderito : Dani¬ 
marca, Olanda, Gran Bretagna, Norvegia, Svezia, 
Finlandia, Germania. 

Il Congresso studia i principii generali e le 
misure da adottare per combattere tali malattie 
che, specialmente dopo la guerra, minacciano se¬ 
riamente l’integrità della salute in tutto il mondo. 

r Convegno di igiene sodale della Liguria. 

Questo convegno, promosso dalla Lega di Igiene 
Sociale della Liguria, die doveva tenersi in mag¬ 
gio, è stato rimandato al 24-26 giugno. 

Ne riportiamo il programma : 

24 giugno (mattimi) : 1° Protezione della prima 
infanzia; 2° I>a tutela ed il miglioramento fìsico 
della fanciullezza attraverso la scuola - (pomerig¬ 
gio) : 1° Provvedimenti contro la delinquenza mi¬ 
norile: 2° Lotta contro le malattie sessuali. 

25 giugno (mattina) : 1° Ospedalizzazione dei tu¬ 
bercolosi in Liguria; 2° Scuola delle Assistenti sa¬ 
nitarie- (pomeriggio) : 1° Lotta contro l’alcoolisrao ; 
2° Igiene industriale. 

26 giugno: Visite ai principali stabilimenti igie¬ 
nici e sanitari della Città. 

Il Comitato ordinatore è così composto: Presi¬ 
dente onorario, prof. aw. G. Grasso, Presidente 
della L. I. S. L.; Presidente effettivo, prof. dott. 
Carlo Canalìs, Medico provinciale; Vice-presiden¬ 
ti: prof. dott. Camillo Poli, Vice-presidente della 
L. I. S. L. e prof. dott. Q. B. Ramoino, Assessore 
all’Igiene; Membri: aw. Libero De Barbieri; pro¬ 
fessor dott. Dante Pacchioni ; prof. dott. Gian Gia¬ 
como Perrando; prof. dott. Francesco Radaeli; 
prof : dott. Mario Ragazzi; Segretari: dott. Pietro 
Vittorelli e dott. Giovanni Campora. 

Il Presidente della Commissione promotrice è 
il prof. dott. G. B. Ramoino. 

Per informazioni rivolgersi alla sede della Le¬ 
ga in Genova, via Dante 2-22 (Telef. 40-94). 

Per nn testo unico sulle bonifiche. 

Il Ministero dei LL. PP. ha costituito una Com¬ 
missione affidandole l’incarico -di preparare un 
testo unico delle leggi sulle bonifiche. La Commis¬ 
sione è così costituita : sen. L. Cagnetta, presi¬ 
dente; sen. G. B. Grassi, sen. G. Sanarelli, sen. 
G. A. Vanni, ing. R. Ravà, ing. A. Torri, dottor 
F. Brizzi, dott. A. Lutrario, avv. C. Petrocchi, 
avv. F. Rocco, prof. T. Poggi, prof. F. Pacelli, 
prof. C. A. Iemolo, avv. A. D. Giannini, aw. E. 
landolo, gli ultimi tre con le mansioni di segre¬ 
tari. 

In onore del prof. Versar!. 

Il 25 maggio gli studenti dei primi tre anni di 
medicina hanno offerto al prof. Riccardo Versari. 
recentemente fregiato deH’onorificenza di Grande 
Ufficiale della Corona d’Italia, le insegne dell’Or¬ 
dine. Nell’aula gremitissima di studenti si svolse 


ima simpatica manifestazione di affetto al Mae¬ 
stro, che da quando giunse a Roma nel 1918 ha 
dedicato ogni sua migliore attività all’educnz ! one 
anatomica della giovane scolaresca medica, non 
badando .davvero a fatiche ed a noie di ogni ge¬ 
nere. 

Dapprima la signorina Serra, di poi il sig. Cas¬ 
sano, entrambi studenti del 3° anno, nell’offrire 
le insegne onorifiche pronunziarono parole di ri¬ 
conoscente affetto per il prof. Versari, varcando 
i limiti dei soliti discorsi di occasione per sin¬ 
cero slancio nel dire e per spontaneità di pensiero. 

Ad entrambi rispose il Maestro, commosso da 
tanta spontanea manifestazione .da parte dei suoi 
allievi, riaffermando il suo immutabile spirito di 
lavoro e di sacrificio per il continuo incremento 
delle discipline anatomiche in Roma. 

Il prof. Pen8utl. 

Il prof. Virginio Pensuti è stato colto da im- 
prowiso malore mentre passava la consueta vi¬ 
sita ai ricoverati nel suo Padiglione, al Policli¬ 
nico Umberto I. 

Al Pensuti, che è uno dei più esperti consulenti 
della capitale e uno studioso appassionato di sto¬ 
ria della medicina, ci legano vincoli cordiali di 
collegialità, in quanto egli fu redattore-capo va¬ 
loroso ed apprezzato del nostro giornale, nei pri¬ 
mi armi della fondazione. 

Gli esprimiamo augurii affettuosi e fervidi di 
guarigione sollecita e completa. 



Prof. Carlo Moreschi. 

Un vaiolo emorragico ne ha troncato la quaran¬ 
tenne esistenza, a Pavia, il 23 corrente. 

Aveva vinto brillantemente l’ultimo concorso di 
clinica medica ed era andato quest'anno ad occu¬ 
pare la cattedra nell’Università di Messina. Ivi, 
per quanto sprowisto di ogni mezzo di laborato¬ 
rio, e, com’egli si esprimeva,' fiero di affrontare 
anche questa prova, facendo la clinica col solo 
aiuto dei sensi e dello stetoscopio, si era affer¬ 
mato come maestro. Gli studenti lo apprezzavano, 
lo amavano. I colleghi lo circondavano di stima e 
di affetto, lieti di aiutare i suoi sforzi per creare 
l’Istituto di clinica medica. 

Il suo sguardo pensoso si illuminava, quando 
parlava della sua clinica e intravedeva, pur tra 
le dense difficoltà, l'Istituto che sognava compiuto. 

Rigido e fiero nell’apparenza, egli era sentimen¬ 
tale nell’anima ; era soprattutto un uomo profondo. 

Nello studio, così per farsi la coltura come per 
esporre i risultati degli sperimenti o il frutto del¬ 
le convinzioni, non s’è mai appagato di frasi, 
non s’è fermato alla superficie delle cose, ma è 
risalito alle fonti, ha cercato la dimostrazione, 
lia voluto le prove. E non la diligenza portava, 
ma la passione. La passione intima si chiudeva 
in lui per spingerlo alla ricerca, alla fatica, e 
tutt’al più erompeva nella conversazione con gli 
amici del cuore, con quelli che stimava ; sprigio¬ 
nava negli scritti e nei discorsi, dov’era conciso, 
serrato, stringente nella veste severamente scien- 
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tifica. Le vedute formano la gioia e l’orgoglio 
di molti studiosi, erano da Lui aborrite. Una pa¬ 
gina die scrivesse era il risultato di centinaia di 

sperimenti o il frutto della convinzione meditata 
per mesi. 

Senza questa du;*a esigenza del suo spirito, Car¬ 
lo Moreschi, che pure lascia nelle scienze medi¬ 
che, soprattutto nel campo degli studi immunitari, 
un nome, avrebbe raggiunto una fama mondiale! 
perchè vide chiari, prima dello stesso autore, ì 
fondamenti biologici della reazione di Wasser¬ 
mann; perchè aveva anticipato con esperienze fat¬ 
te sopra se stesso la conoscenza delle tossine del 
bacillo di Eberth (uno stipite che portò seco per 
oltre 12 anni); perchè aveva provato la individua¬ 
lità della linfogranuloma tosi. 

Chi scrive ha assistito agli esperimenti sulla 
linfogranuloma tosi ; esaminato i suoi preparati 
istologici, ha udite le sue convinzioni almeno 7-8 
anni fa. Nella relaziona presentata nell’ottobre 
«corso al Congresso di medicina interna il suo la¬ 
voro è degnato appena d’un accenno al numero 
dei casi studiati; riferisce esattamente e senza 
rimpianto alle altrui pubblicazioni quel giudizio 
«lilla natura del processo che sarebbe stato giu¬ 
dizio suo se avesse a tempo messi fuori i suoi 
studi: egli era assai soddisfatto di mostrare ai 
congressisti 4 preparati microscopici (fra migliaia 
e migliaia che avevano affaticato per anni la sua 

osservazione) sufficienti a provare la verità dell’e¬ 
sposto. 

Ter il primo in Italia egli riconobbe e identifi¬ 
cò lo spirochete dell’itteio infettivo: con esso 
sperimentò a lungo e condusse diligenti ricerche 
istologiche: pochi hanno scritto meno di lui. 

Nella commozione che la perdita di Carlo Mo¬ 
reschi ha lasciato in me, non ho l’animo di ana¬ 
lizzare l’opera scientifica di questo scienziato au¬ 
tentico che di maestri illustri (Golgi, Ehrlich, 
Pfeiffer) ebbe i principi e la stima, che fu ve¬ 
racemente apprezzato dai migliori nel mondo me¬ 


dico italiano e straniero. Ilo voluto soltanto do¬ 
cumentare il carattere che a me pare culminasse 
in Moreschi: virtù tanto più commendabili, quan¬ 
to più rare; esempio chi segnalare con tanto mag¬ 
giore chiarezza, quanto più in contrasto con la 
faciloneria, la verbosità e la presunzione domi¬ 
nanti. Che se la sua morte immatura impedisce 
che della preparazione scientifica, dell’ingegno e 
della laboriosità di lui l’Italia possa avere la glo¬ 
ria e 1 umanità i benefici, valga almeno l’esalta¬ 
zione delle ascose e vere virtù a spronare al la¬ 
voro, a confortare la fede di quanti abbiano da 

natura sortito un carattere e una forza pari alla 
Sua. 

E voglio solo aggiungere che la purezza, l’in¬ 
tensità, la tenacia di passione che aveva per la 
scienza, jxmtava in famiglia, in quella donde era 
sortito e in quella che s’era creato; portava nella 
cerchia degli amici. Questa cerchia non fu vasta, 
Iierchè non a molti fu dato penetrare nella pro¬ 
fondità del sentire di quest’uomo, ma è schiera 
eletta, perchè coloro che lo compresero lo amaro¬ 
no per estimazione del suo ingegno poderoso e 
della dirittura del suo carattere. Era caro certo 
anche agli Dei, poiché ce lo hanno strappato così 
giovane. Essi hanno voluto che quest’uomo votato 
alla scienza trova,sse la morte nella città dove il 
suo sapere ebbe la culla. 

maggio 1921. Vittorio Ascou. 


Si è spento il prof. LEOPOLDO TAUSSIG, che 
per lunghi anni fu primario degli Ospedali di Ro¬ 
ma ed attualmente ne era consulente onorario. 

Dopo aver perduto sul campo dell’onore il di¬ 
letto figlio Luigi, ne era rimasto profondamente 
straziato e quasi annientato. 

Godeva di larghissima estimazione e per il va¬ 
lore professionale e per il carattere nobilissimo. 

M. 
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I metodi siero-chimici « così detti equivalenti » 
della reazione di Wassermann. 


Prof. S. De Villa, aiuto; 

Dott. A. Ronchi, assistente volontario. 


Prima Nota. 

Fin da quando Levaditi e Marie osserva¬ 
rono che nella Reazione di Wassermann l’an- 
tigene (estratto alcoolico od acquoso di orga¬ 
no luetico specie di fegato di feto eredo-lue- 
tico) poteva essere sostituito da estratto di or¬ 
gano non luetico (fegato di feto sano, cuore di 


cavia, ecc.) la interpretazione dell’intimo mec¬ 
canismo della deviazione del complemento di 
Bordet-Gengou con la teoria deH’ambocettore 
specifico di Erlich (catene laterali) veniva se¬ 
riamente compromessa. Diventava un mistero 
questo meccanismo nel quale al gruppo apto- 
foro dell’ambocettore di III ordine, che dove¬ 
va essere specifico per un dato antigene, po- 
tevasi fissare non solo quest’antigene (spiro¬ 
cheta) ma un nuovo 'Corpo X che certamente 
non era nè la spirocheta nè un suo prodotto, 
ma un corpo che si trovava in tutti gli organi 
normali, sani e principalmente in quelli più 
ricchi di corpi lipoidi. Se tale constatazione 
veniva da una parte ad infirmare il carattere 
biologico della interpretazione di un mirabile 
processo quale quello della specificità asso¬ 
luta della deviazione del complemento veniva 
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d’altra parte a fornire qualche luce su di un 
altro fatto che andavasi notando (e che anche 
esso deponeva contro la specificità), cioè che 
la reazione di Wassermann poteva risultare 
positiva in casi di tubercolosi conclamata, di 
malaria, di scarlattina, ecc. 

Forse nel protoplasma delle cellule e nel 
sangue di individui colpiti da queste malattie 
i corpi Jipoidi vengono ad acquistare diffe¬ 
renze qualitative o quantitative in confronto 
di individui normali? L’ambocettore di III or¬ 
dine è proprio un corpo definito prodotto di 
reazione e di difesa della molecola cellulare, 
stimolata dall agente infettivo secondo la legge 
di rigenerazione o soprarigenerazione di Wei- 
gert ? Il complemento è proprio uno speciale 
corpo formato di una parte aptofora e di una 
zimotossica? O piuttosto non si tratta che di 
semplici o complesse modificazioni chimiche 
avvenute nella intima composizione cellulare 
e nel sangue di fronte all’azione infettante e 
tossica dell’agente delle malattie ? 

E così la idea chimica veniva a guadagnare 
terreno sulla idea biologica e vari sperimen¬ 
tatori cominciarono a ricercare queste even¬ 
tuali modificazioni del chimismo cellulare. 

Hermann, Perutz, Sachs, Altmann, Hidaka, 
Georgi, Landau, Miiller, Stern, Jakobsthal, ecc., 
con vari metodi e vari reagenti cercarono di 
precipitare questo corpo chimico non speci¬ 
fico per se stesso ma che in modo specifico 
dovrebbe formarsi o modificarsi per reazione 
alla spirocheta o rendersi in modo specifico 
più facilmente precipitabile con dati reagenti. 

I- metodi chimici più recenti di sierodiagnosi 
della sifilide furono escogitati durante la guer¬ 
ra in sostituzione della Wassermann, sia per la 
penuria di animali, sia per le condizioni nelle 
quali si doveva spesso lavorare, poiché essi 
metodi non necessitavano nè di globuli rossi 
di montone, nè di siero emolitico, nè di quello 
complementifero, elementi di conservazione 
diffìcile e delicata. Altri metodi sono più an¬ 
tichi e non presentano ora altro che un inte¬ 
resse storico per quanto possono contribuire 

a portare qualche lume sul meccanismo della 
reazione di Wassermann. 

lutti questi metodi chimici furono basati 
sulla ipotesi che nel corso della lue si pro¬ 
duca una modificazione dello stato fisico-chi¬ 
mico del siero e che in conseguenza di que¬ 
sta modificazione il siero si mostri più sensi¬ 
bile all’azione di sostanze diverse, manifestan¬ 
dosi o una precipitazione o una fioccazione o 
un congelamento nel siero stesso. 

In una prossima nota saranno esposte le de¬ 
duzioni fratte dalle esperienze praticate e da 
altre in corso onde tentare di conoscere quale 
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sia il corpo X che nel siero luetico produce la 
deviazione del complemento. 

Nella presente nota abbiamo descritti i vari 
metodi siero-chimici praticati (più di 600 rea¬ 
zioni) su sieri e liquidi cefalo-rachidiani, sia 
di eredo-luetici, sia di varie malattie comuni 
dell’infanzia, sia di bambini sani, e ne abbiamo 
esposti i risultati. 

Dei metodi più antichi quello di Porges ha 
importanza sopratutto perchè è il primo che 
ha permesso di constatare la fioccazione nei 
sieri luetici. Non abbiamo esperimentató il * 
metodo primitivo di Porges, quello con la le¬ 
citina, perchè altri sperimentatori ottennero co- 1 
stantemente risultati pratici poco soddisfacenti I 
dipendendo il risultato della reazione in gran 1 
parte dalla diversa qualità della lecitina usata. I 
D’altra parte le varie lecitine, anche le meglio 
pioparate, si alterano facilmente e diventano 1 
presto inservibili. Esiperimentammo invece il : 1 

4 • J 

Metodo di Porges al Glicocolato di sodio. — 1 

Si sciolgono gr. 2 di Glicocolato sodico in I 
alcool a 96°, gradualmente, aggiungendo al- I 
cool fino a gr. 100. Si mettono in una prò- I 
vetta cmc. 0,20 di questa soluzione e si ag- I 
giunge un cmc. di siero inattivato. Se si tratta | 

di siero luetico dopo 24 ore, delle quali due di I 

termostato a 37°, e il resto a T. ambiente si I 

osserva un precipitato fioccoso al fondo della I 

provetta. I 

Il Porges ottenne F87 % di concordanze con I 
la R. W. I 

Fritz e Kreen ottennero il 6.3 %. I 

Altri il 70%. I 

Noi su 20 sieri R. W. positivi ottenemmo 15 I 

concordanze e su '20 sieri R. W. negativi ot- I 

tenemmo 12 concordanze, cioè il 67 % circa. . I 

Metodo di Hermann-Perutz. — È una modi- I 

fìcazione del metodo di Porges. Si prepara I 

una soluzione madre di glicocolato sodico e I 

colesterina sciogliendo due gr. di glicocolato I 

sodico in alcool a 96° aggiungendo gradata- I 

niente alcool fino al volume di gr. 100. Si ag- I 

giungono lentamente gr. 0,4 di colesterina fino I 

ad ottenere una fine sospensione. Si mettono I 

in una provetta cmc. 2 di questa soluzione I 

madre alla diluizione di 1:19. In un’altra prò- I 

vetta si mettono cmc. 2 della stessa soluzione I 

madre alla diluizione di 1:29. Si aggiungono 
ad ogni provetta cmc. 0,2 di una soluzione 
acquosa al 2 % di glicocolato sodico. Si ag¬ 
giungono ancora ad ogni provetta cmc. 0,4 di 
siero inattivato o se si adopera liquido ce¬ 
falo-rachidiano cmc. 0.8. Dopo 20 ore si osser¬ 
vano i risultati: nej sieri luetici deve avvenire 
una precipitazione in tutte e due le provette. 

Noi su 25 sieri R. W. pos. ottenemmo 18 rea- 
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zioni pos., 3 reaz. neg. e 4 reaz. incerte; e su 
30 sieri R. W. neg. ottenemmo 15 reaz. neg., 
3 reaz. pos. e 12 reaz. incerte, cioè il 60 % di 
concordanze. 

Il metodo ha il difetto di dare troppo spesso 
dei lievissimi intorbidamenti od opalescenze 
in ambedue le provette tali da non poterli 
chiamare precipitati, nè d'altra parte il siero 
si può dire limpido, cosa che lascia incerti 
molto nei risultati. 

Metodo di Klausner con l'acqua distillata. 

— Klausner notò che quando si diluisce un 
siero, non inattivato, con acqua distillata in 
date proporzioni, se il siero è luetico si ha un 
precipitato che non avviene se il siero non è 
luetico. 

Si prendono 0,2 cmc. di siero fresco e si ag¬ 
giungono 0,6 cmc. di acqua distillata purissima 
non acida. Dopo 15 ore circa a T. ambiente 
deve formarsi il precipitato. 

Il Klausner su 300 sieri R. W. posit. ottenne 
289 concordanze ossia il 96 %. 

Noi su 35 sieri R. W. pos. ottenemmo 30 con¬ 
cordanze e su 28 sieri R. W. neg. 13 reaz. pos., 
15 reaz. neg., ossia il 71 % di concordanze. 

Però si deve notare che mentre per i sieri 
a R. W. pos. vi è un’alta percentuale di concor¬ 
danze, per i sieri R. W. neg. vi è un’alta per¬ 
centuale di reazioni positive. Quasi sempre poi 
dopo 18-24 ore anche i sieri nettamente Wasser¬ 
mann negativi mostrano un precipitato. 

Metodo al formolo. (Gaté et Papacostas). 

— Questa reazione è semplicissima ed è ba¬ 
sata su di una osservazione casuale: essendo 
stati buttati dei sieri R. W. pos. in una ba¬ 
cinella contenente soluzione di formalina a 
scopo disinfettante il giorno dopo si vide che 
la massa globale dei sieri si era coagulata. 
Fu ripetuta ad arte l’esperienza con sieri 
R. W. pos. e con sieri R. W. neg. e si notò 
che quelli positivi coagulavano e quelli nega¬ 
tivi non coagulavano. Si cercò naturalmente 
il modo più adatto di unire il formolo al sie¬ 
ro e si vide che l'optimum delle condizioni 
per ottenere la reazione era di aggiungere a 
un cmc. di siero (non importa se inattivo o 
no) una o due goccie di formolo del commer¬ 
cio. Dopo 24 ore a T. ambiente se il siero è 
R. W. pos. si ha coagulazione. 

Gli AA. ©sperimentando su 400 sieri osser¬ 
varono che mescolando insieme parecchi sieri 
posit. ed aggiungendo il formolo la coagula¬ 
zione avveniva nel 100 % dei casi mentre sui 
singoli sieri ottennero una percentuale del- 
1*85 %. 

Noi abbiamo esperimentato sui singoli sieri 
ed abbiamo visto che su 24 sieri R. W. pos. 


ottenemmo 13 volte la coagulazione e su 30 
sieri negativi non ottenemmo mai la coagula¬ 
zione. Percentuale del 79 % circa. 

La reazione pure essendo costante nei casi 
negativi ha però una percentuale bassa nei 
sieri positivi e perciò non è molto importante 
dal punto di vista pratico. 

Metodo di Bruck con l'acido nitrico. — Il 
Brùck partendo dall’ipotesi che la deviazione 
del complemento nella R. W. poteva essere 
dovuta alla presenza di acidi nell'antigene, 
fece agire con modalità e titolazione speciale 
acidi inorganici ed organici sul siero inatti¬ 
vato. 

A cmc. 0,5 di siero inattivato per un’ora a 
56° si aggiungono 2 cmc. di acqua distillata a 
reazione perfettamente neutra. Si agita e si 
aggiungono cmc. 0,3 di acido nitrico al 
24,77 % e con peso specifico 1,14. Si agita an¬ 
cora e si lascia riposare per 10 minuti a T. 
ambiente. Si aggiungono quindi 16 cmc. di 
acqua distillata. Si capovolge la provetta per 
3 volte adagio e si ripete la manovra dopo 

10 minuti. Si lascia la provetta per mezz’ora 
a T. ambiente e si legge quindi il risultato. 
La reazione positiva è data da un intorbida¬ 
mento bianco a piccoli fiocchi che va man 
mano depositandosi al fondo della provetta. 
Se la reazione è negativa il liquido rimane 
limpido. 

Il Brùck su 266 sieri a R. W. pos. ottenne 214 
concordanze e su 54 R. W. neg. ottenne 20 con¬ 
cordanze cioè il 73 % circa con la R. W. 

M.lle Mazot e Rubinstein su 115 sieri otten¬ 
nero il 70 % di concordanze. 

Noi su 23 casi di R. W. pos. abbiamo otte¬ 
nuto 16 reaz. pos., 5 neg. e 2 incerte. Su 49 casi 
con R. W. neg. abbiamo ottenuto 34 reaz. neg., 

11 reaz. pos. e 4 incerte, cioè il 69% circa di 
concordanze. 

Metodo di Bruck con l'acido lattico. — Si 
prepara una soluzione madre di acido lattico 
al 10 % e se ne prende 1 cmc. che si aggiunge 
a 99 cmc. di acqua dstillata, (sol. figlia). Si 
fanno varie diluizioni della soluzione figlia 
e si osserva a quali diluizioni si ottiene un 
precipitato con sieri sicuramente luetici. La 
più debole di queste diluizioni che dà ancora 
un precipitato netto è quella che si deve sce¬ 
gliere. Per Brùck era quella data da 13-14 
cmc. di soluzione figlia con 80 cmc. di acqua 
distillata aggiunti a 0,2 cmc. di siero. 

Il Brùck su 30 sieri R. W. pos. ottenne 30 
concordanze e su 30 R. W. neg. ebbe pure il 
massimo delle concordanze, vale a dire con il 
metodo dell’acido lattico si avrebbe il 100 % 
di concordanze colla R. W. 
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Noi non possiamo essere d’accordo col Briick 
su questi perfetti risultati poiché su 32 sieri 
R. W. pos. è bensì vero che ottenemmo 30 con¬ 
cordanze e 2 casi incerti (con 14-15 cmc. di sol. 
figlia e 60 cmc. di acqua distillata), ma su 42 
casi R. W. neg. ottenemmo 2 concordanze e 
40 reaz. posit., vale a dire, secondo le nostre 
esperienze, la reazione sarebbe quasi assolu¬ 
tamente aspecifica essendo positiva su sieri di 
individui sani e su sieri di individui affetti 
dalle più varie malattie. 

Metodo De Villa-Ronchi con l'acido acetico. 

Noi abbiamo eseguite esperienze anche con 
reagenti non usati dal Briick quali l’acido ace¬ 
tico e l’acido butirrico onde vedere se altri 
acidi organici agissero meglio dell'acido lat¬ 
tico per la precipito-reazione. Fu usata la stes¬ 
sa tecnica che per l’acido lattico e la più de¬ 
bole diluizione per l’acido acetico che dava an¬ 
cora un precipitato netto fu questa: 18 cmc. di 
soluzione figlia con 50 cmc. di acqua distillata 
aggiunti a 0.2 cmc. di siero inattivato. Fu tro¬ 
vata però la stessa aspecifìcità che per l’acido 
lattico: su 18 sieri R. W. pos. ottenemmo 18 
reaz. pos. e su 19 sieri R. \V. neg. ottenemmo 

7 reaz. ne.g. e 12 pos., cioè il 67 % di concor¬ 
danze. 

Metodo De Villa-Ronchi con l'acido butìrri¬ 
co. — La diluizione massima per l’acido bu¬ 
tirrico era di 10-11 cmc. di soluz. figlia con 
90 cmc. di acqua distillata. Su 25 sieri R. W. 
pos. ottenemmo 25 reazioni pos. e su 15 sieri 
R. W. neg. ottenemmo 5 reazioni neg. e 10 
reazioni pos. cioè il 75 % di concordanze. 

Metodo Briick con l'alcool. — Il Bruck, par¬ 
tendo dal concetto che la deviazione del com¬ 
plemento e la precipitazione del corpo preci¬ 
pitabile nei sieri luetici potesse essere dovuta 
anche all'alcool contenuto nell'antigene, pra¬ 
ticò una reazione con il seguente metodo: si 
prepara la 

soluz. A): alcool a 96°, 100 cmc.; acqua 
distillata, 200 cmc. 

soluz. B) : alcool a 96°, 80 cmc.; acqua 

distillata, 220 cmc. 

A 3 cmc. di ciascuna di queste soluzioni si 

aggiungono 0,2 cmc. di siero inattivato per 
1 ora a 56°. 

Se si tratta di siero luetico compare in 10 
minuti un intorbidamento intenso in tutte due 
le provette. La temperatura ambiente non de- 
\e sorpassare i 15° C. perchè a temper. mag- 
gioii si ridiscioglie l’intorbidamento formato. 

11 Briick su 258 sieri R. W. pos. ottenne 241 
concordanze e su 162 sieri R. W. neg. 154 con¬ 
cordanze, cioè 11 94 %. 
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Noi su 31 sieri R. w. pos. ottenemmo 10 

leaz. pos., 8 reaz. neg. e 13 reaz. incerte. Su 

20 sieri R. W. neg. ottenemmo 7 reaz neg e 

13 reaz. incerte. Cioè il 33 % circa di concor- 
danze. 

Non fu praticata ulteriormente la reazione 
su di un maggior numero di sieri per le scar¬ 
se concordanze ottenute e perchè il metodo ha* 
il difetto troppo grave per la pratica, di es¬ 
sere eccessivamente subbiettivo nell’apprezza¬ 
mento dei risultati. La reazione è poi molto 
influenzata dall’epoca del prelevamento del 
sangue e della inattivazione del siero, fino ad 
avere risultati opposti. Anche Zeisler e Stern 
hanno rilevato lo stesso inconveniente. 

Metodo De Villa-Ronchi con l'etere. — Noi 
abbiamo voluto sperimentare oltre l’alcool an¬ 
che 1 etere, l’alcool-etere, il cloroformio, l’ete- 
re-cloroformio, l’alcool-cloroformio, l’alcool-co- 
lesterina onde vedere se altri solventi dei li- 
poidi (se concentrati, precipitanti se diluiti) 
meglio servissero per la precipito-reazione. 

Per 1 etere fu usata la stessa tecnica che per 
l’alcool. 

Su 16 casi di R. W. pos. avemmo 8 reaz. 

pos. e su 14 R. W. neg. avemmo 8 reazioni 

neg. e 6 reaz. pos., cioè il 53% di concor¬ 
danze. 

Metodo De Villa-Ronchi con Valcool-etere 
(ana parti). — Stessa tecnica: su 12 casi R.W. 
avemmo 4 reaz. pos., 2 reaz. neg. e 6 reaz. 
incerte. Su 12 casi R. W. neg. avemmo 5 rea¬ 
zioni neg., 5 pos. e 2 incerte. Cioè il 38 % di 
concordanze. 

Anche con questa reazione la subiettività 
dell’interpretazione, pur non essendo così ec¬ 
cessiva come per l’alcool solo, è pur tuttavia 
assai in gioco. . 

Metodo De Villa-Ronchi con il cloroformio. 

— Stessa tecnica : su 14 casi R. W. pos. avem¬ 
mo 4 reaz. pos., 7 neg., 3 incerte. Su 16 casi 
R. W. neg. avemmo 10 reaz. neg., 3 pos. e 3 in¬ 
certe, cioè il 46 % di concordanze. 

Metodo De Villa-Ronchi con il cloroformio- 
etere (ana parti). — Su 13 casi R. W. pos. 
avemmo 10 reaz. pos., 3 reaz. incerte. Su 12 
casi R. W. neg. avemmo 6 reaz. neg. e 6 pos , 
cioè il 64 % di concordanze. 

Metodo De Villa-Ronchi con Valcool-clorofor¬ 
mio. — Su 10 casi R. W. pos. avemmo 6 reaz. 
pos. e 4 reaz. incerte. Su 14 casi R. W. neg. 
avemmo 4 reaz. neg. e 10 reaz. incerte. 41 % 
di concordanze. 

Metodo De Villa-Ronchi con alcool-colesteri¬ 
na. — Stessa tecnica: Alcool a 96°. Soluzione 
di colesterina all’l %. 
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Su 25 casi R. W. pos. avemmo 20 reaz. pos., 
1 neg., 4 incerte. Su 10 casi R. W. neg. avem¬ 
mo 8 reaz. neg. e 2 reaz. pos., cioè l’80 % di 
concordanze. 

Devesi però notare che non era possibile te¬ 
nere in perfetta soluzione la colesterina nel¬ 
l’alcool a 96° e all l %. Solo riscaldando la so¬ 
luzione a bagno-maria si poteva avere un li¬ 
quido limpido, ma appena la miscela si raf¬ 
freddava, la colesterina in parte precipitava. 
Questo inconveniente troppo facilmente con¬ 
corre a dare risultati confusi e di difficile in¬ 
terpretazione sì da interpretare positiva una 
reazione per la precipitazione della colesteri¬ 
na stessa. La colesterina era purissima e for¬ 
nita gentilmente dal prof. Serono, direttore 
dell Istituto Nazionale Medico Farmacologico 
di Roma. 

La reazione di Wassermann, che serviva di 
paragone per i risultati di qgni esperienza, 
veniva praticata nel laboratorio della Clinica 
su sieri dei ricoverati nelle sale, dei bambini 
dell’ambulatorio ed esterni (di altre cliniche 
e privati). . 

La tecnica usata era la seguente: a 0.20 di 
siero inattivato per un’ora a 56°, venivano ag¬ 
giunti cmc. 0.74 di soluzione fìsiol. sterile, e 
cmc. 0.06 di antigene (estratto alcoolico di fe¬ 
gato eredoluetico). Si aggiungeva quindi 1 cmc. 
di diluizione di siero di cavia fresco al titolo 
di 1:10. Il gruppo emolitico veniva formato 
con globuli rossi di montone al 5 % in solu¬ 
zione fisiologica al 0.90 ed il siero emolitico 
fornito dall’Istituto Sieroterapico Milanese era 
usato al titolo di 1:300. 

Come si vede dai risultati riferiti, le con¬ 
cordanze con la reazione di Wassermann con 
i vari metodi ©sperimentati non sono notevoli 
e tali da potere elevare in pratica di labora¬ 
torio queste reazioni all’onore di « equivalen¬ 
ti» della R. W. ; le conclusioni delle nostre 
esperienze sono in notevole disaccordo con i 
risultati riferiti dal Briick. Vi sono inoltre 
altre percentuali di risultati non specifici cioè 
di esiti positivi in sieri non luetici ma di in¬ 
dividui sani od affetti da varie malattie. 

Dobbiamo poi in particolar modo notare che 
tutti i liquidi cefalo-rachidiani sui quali fu¬ 
rono praticate le varie reazioni chimiche, cir¬ 
ca 150, costantemente e manifestamente hanno 
dato risultato negativo anche quando la R.W. 
era in essi positivissima e la reazione di Nonne 
pure in modo indubbio positiva. Vedremo in 
una prossima nota come possa essere inter¬ 
pretato questo fatto e se possa mettere un po’ 
ili luce sulla natura del corpo ignoto che nel 


siero luetico provoca la deviazione del comple¬ 
mento (i). 

Se per ora i risultati delle reazioni chimiche 
non sono tali da far passare i metodi alla 
pratica di laboratorio non vuol dire che dette 
ricerche non abbiano alcun valore; esse sono 
basate su principi dedotti da osservazioni ob¬ 
biettive e da fenomeni ottenuti collo esperi¬ 
mento. Questi metodi non sono ancora appli¬ 
cabili alla pratica perchè -forse non si sono 
trovate ancora tutte quelle condizioni nelle 
quali sarà necessario mettersi per ottenere la 
specificità della reazione. Potrebbero però a- 
vere un’importanza teorica altissima se con¬ 
tribuissero ad illuminare sulla natura del cor¬ 
po che con essa è precipitato dal siero luetico 
e che deve produrre la deviazione del comple¬ 
mento. 

Roma, marzo 1921. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Delle febbri urinose fulminanti 

pel dott. Eugenio Pirondini. 

Le febbri urinose fulminanti eran ben note 
ai chirurgi dell’epoca preantisettica, e varie 
forme erano da essi descritte (forme iperter¬ 
mia, eclamptica, sincopale, comatosa, e alt~e 
secondarie a queste riconducibili). 

Ma poi, nei trattati e nei lavori che segui¬ 
rono se ne trattò sempre meno: nello stesso 
magistrale capitolo di F. Guyon sulla infezio¬ 
ne urinosa ( Malattie delle vie urinarie - Vo¬ 
lume IT) queste forme sono appena accennate, 
e in seguito, solo forse nel lavoro di English 
(Folia Urologica, Bd. V), sono trattate con una 
relativa diffusione. 

Eppure le febbri urinose fulminanti hanno 
estrema importanza clinica. Indubbiamente, 
Taverne gli Autori recenti così poco trattato 
si può spiegare col fatto che tali forme dovet¬ 
tero divenire sempre più rare col progredire 
dell’asepsi, e anche di tutta la tecnica riguar¬ 
dante specialmente la chirurgia uretrale. 

Ma pure ? oggi ancora vi è qualche caso, in 


(1) Il liquido cefalo-rachidiano era usato in 
quantità doppia e anche tripla della corrispon¬ 
dente quantità di siero, ed anche le diluizioni 
dei vari reagenti chimici erano meno forti. 
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cui, malgrado la tecnica più rigorosa, una 
febbre urinosa uccide nel modo più repentino 
e impressionante, evolvendo a volte persino 
nel periodo di poche ore, senza che alcun ele¬ 
mento clinico, la renda sia pure lontanamente 
prevedibile. 

*** 

In armonia colla possibilità che una febbre 
urinosa uccida nel decorso di poche ore, sta 
il fatto che fenomeni gravi sono & volte di 
una fulminea precocità, e già nei primi mo¬ 
menti, di una intensità non proporzionata al- 
1 ! importanza della manovra uretrale che im¬ 
mediatamente precedette. (Naturalmente si 
prescinde dai tipici deliqui che seguono im¬ 
mediatamente, ad es., a un semplice catet. • 
esploratore e che rientrano — in gran parte 
almeno — tra i deliqui comuni). 

Eccone un esempio personale; la febbre che 
insorse di poi non fu mortale, ma i fenomeni 
immediati furono così diversi da quelli di un 
comune deliquio, e. così gravi da far pensare 
piuttosto a un ictus. 

In un infermo che presenta.i fenomeni di 
un cancro della prostata, la cistoscopla ricon¬ 
ferma tale diagnosi, dimostrando i segni in 
diretti del tumore prostatico: edema e solle¬ 
vamento del trigono; tipica deformazione del 
collo che presenta edema bolloso e noduli. 

Un mese dopo, la minzione è a volte sten¬ 
tata, e l’uretra è' meno permeabile agli alti 
calibri. 

Dopo un altro mese si vuole fare una ure- 
troseopia posteriore coll’uretroscopio di Gold- 
schmidt, per osservare direttamente il tumore 
che deve essere ulcerato' nella pars prostatica. 

Ma l’uretroscopio urta contro un ostacolo 
all’angolo peno-scrotale, e spingendo un poco 
si ha subito dolore e sangue. Così pure, una 
oliva esplorativa di Guyon N. 17 riconferma 
che in tal punto v’è una stenosi : evidentemen¬ 
te una metastasi. 

Mentre si fa l’esplorazione olivare, di im 
provviso un brivido intenso comincia a scuo¬ 
tere fortemente l’infermo, che si fa pallido, e 
ansiosissimo, mentre — chiamato — - non ri¬ 
sponde. Il suo occhio diviene fìsso e sbarrato, 
mentre la pupilla si mantiene invariata, e il 
polso buono, per frequenza, e specialmente 
per tensione, chè anzi questa è aumentata. 

Tale sfato dura per 15’ circa, e poi si at¬ 
tenua fortemente sino a dileguarsi: persiste 
ancora qualche brivido. 

Riveduto riufermo pochi giorni dopo, non 
pare — a quanto dice — che abbia avuto feb¬ 
bre molto elevata. 

In tale esempio, la febbre urinosa fu ful¬ 
minea nel senso dell’inizio immediato dei fe¬ 
nomeni; non fulminante, chè anzi — come per 
fortuna avviene in non rari casi di tal genere 
— non ebbe neppure esito letale. 


Le febbri urinose veramente fulminanti uc¬ 
cidono entro poche ore dopo la manovra — 
o l’atto operativo — per lo più uretrale. Il 
loro inizio è quindi .sempre molto precoce (in 
genere alla 2 a -3* ora), e a volte persino ful¬ 
mineo, immediato, analogamente all’esempio 
descritto. 

Ecco un primo esempio di febbre urinosa 
fulminante, (osservato dal dott. Pietro Ricci, 
nell’Ospedale di S. Giacomo, e nell’anno 1892). 

Trattavasi di un infermo operato di uretre s 
tomia esterna per una stenosi uretrale imper¬ 
meabile. Il decorso post operatorio era pro¬ 
ceduto regolarissimo e l’infermo stava ormai 
per essere dimesso. In questo momento rima¬ 
neva al perineo un piccolo tramite, e la di¬ 
latazione era stata portata — sempre colle 
sonde semirigide — ai n. 16-18. 

Un giorno la dilatazione viene fatta con due 
Beniqué di numeri a questi superiori. Il pas¬ 
saggio avviene regolarmente, senza uretror- 
ragia. Due ore dopo l’infermo è colto da un 
brivido intensissimo che precede un eleva¬ 
mento termico estremamente rapido e intenso, 
e muore in coma entro la 12 a ora. 

(Non ci fu possibile avere maggiori dettagli). 

Ma ancora più rapido e impressionante fu 
l’evolversi della febbre urinosa fulminante nel¬ 
l’osservazione seguente, personale : 

In un infermo che ha una stenosi uretrale 
impermeabile alle filiformi, si decide — dopo 
molti tentativi di passaggio — l’atto opera¬ 
tivo. 

Questo infermo è in buone condizioni ge¬ 
nerali: solo presenta qualche aritmia per una 
lieve miocardite, e una singolare peculiarità 
consistente in un’estrema facilità con cui si 
raffredda. 

L’atto operativo viene praticato in eteronar- 
cosi : epicistotomia — introdotte nell’uretra, 
in via retrograda la sonda di Guyon-Farabeuf. 
e in via diretta una comune sonda metallica 
di Dittel, di piccolo calibro, si separa con 
una piccolissima bottoniera perineale la bar¬ 
riera che le divide, corrispondente alla ste¬ 
nosi impermeabile — quindi, un catetere se¬ 
mirigido a « bout coupé» n. 19 vien fatto pas¬ 
sare dal meato alla bottoniera, e dalla botto¬ 
niera (legato alla sonda retrograda) viene fa¬ 
cilmente tratto in vescica, dopo di che questa 
viene chiusa con due piani. 

Decorso post-operatorio dapprima regolaris¬ 
simo. In 6 a giornata, si toglie il catetere a per¬ 
manenza e poiché l’introduzione di quello di 
ricambio è notevolmente diffìcile, vi si rinun¬ 
cia. Dopo poche ore da tali tentativi di in¬ 
troduzione la temperatura è 40°.4; ma poche 
altre dopo toma l’apiressia. 

Senza catetere a permanenza, l’infermo sul¬ 
le prime emette molta urina dalla ferita so- 
vrapubica; poi sempre più ne emette dal pe¬ 
rineo, é alfine dal perineo e dal meato. 

In 18 a giornata si pratica il 1° passaggio 
metallico: in questo momento lo stato gene¬ 
rale è ottimo, la diuresi normale, l’urina lini- 
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pida; le due ferite sono quasi chiuse; persiste 
solo un modico edema del pene. 

Il passaggio è preceduto da una più copiosa 
somministrazione di urotropina e vien fatto 
con analgesia novocainica. Si riesce a pas 
sare le comuni sonde metalliche di Ditte1 nu- 
meri 14, 15, 16 senza gran dolore e difficoltà, 
pioducendo una ben modica uretrorragia. 

Al termine della dilatazione sono le h. 13- 
1 infermo dice che ha sonno. 

Poco dopo pranza.. Poi continua a stare 

6 br ® ve periodo di tempo (meno di 
3 ore, s alza da letto 3 volte per urinare in 
posizione assisa, riuscendo a emettere facil¬ 
mente dal perineo una forte quantità com¬ 
plessiva. di urina, lievemente emorragica. 

Ma alle lo,30 ha qualche brivido, e alle 16 

tura 1 è* 38° 2 leS dÌVÌene cadaveri ™; la tempera- 

rl ,P°P Q u "’ alt r a mezz ’^a, il quadro clinico 
d improvviso s aggrava : insorgono brividi for¬ 
tissimi e prolungati, mentre il polso diviene 
sempre pm piccolo e frequente! poco dopo 
1 infermo diviene agitato e ansioso, poi de¬ 
lirante; indi vomita più volte e ha ripetute 
scosse cloniche agli arti inferiori. 

Il quadro clinico continua a divenire sem¬ 
pre piu grave, e alle 17,30 l’infermo è del 
• ulto incosciente; la temp. è 41°.9, il polso 130. 
la respirazione 48-50. 

Ogni soccorso viene tentato; ma tale stato 
diviene sempre più minaccioso, 0 Yinfermo 

n 0ma J i/à Profondo, poco prima 
(irite /?. 22, 0 ore dopo il passaggio delVultima 
sonda metallica , e a meno di 6 ore appena di 
distanza dai brividi intensi!! 


Nella osservazione 2 a e nella 3 a trattasi dun¬ 
que indubbiamente di febbri urinose maligne , 
o meglio fulminanti , di vere e proprie perni¬ 
ciose comatose urinarie (1), in cui molto proba¬ 
bilmente è in gran parte almeno l’ipertermia 
che produce i fenomeni bulbari e cerebrali. 

la, i ipertermie maligne possono assumere 
il decorso più fulmineo d'ogni altra malattia 
urinaria o complicazione. E infatti, a prescin¬ 
dere dalle cause generali di esito rapidissi¬ 
mamente letale, non v’è forse altra condizione 
di oi igine strettamente urinaria che possa uc¬ 
cidere prima delle 12 ore: nè la più spaven¬ 
tosa infiltrazione urinosa, nè la più maligna 
pielonefrite ematogena fulminante di Brewer. 

Il coma uremico solo può avere un decorso 
non meno rapido (però è facilmente differen¬ 
ziabile, poiché è più spesso un coma eclampti- 

co, e quasi mai, o mai forse, un coma iperter- 
mico). 

Nelle ipertermie urinose fulminanti l’inizio 
precocissimo dei fenomeni (nelle due osserva¬ 
zioni, solo 2 ore circa dopo la manovra ure- 


1) Febbri di eccezione degli antichi. 
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trale) e il rapidissimo decorso inducono ad 
ammettere che il fondamentale fattore pato¬ 
gene fico sia una tossiemia. Naturalmente si 
estende tale concezione anche alla possibilità 
che determinati germi, o fìssi rimanendo nelle 
pareti dell'uretra nei tessuti, e nei molti vasi 
periuretrali, o penetrati in circolo, esplichino- 
un’azione estremamente tossica. 

Nei casi, in cui fenomeni gravi hanno un 
inizio immediato, può esser invocato il fat¬ 
tore (prevalentemente o esclusivamente) neu- 
rogeno, sebbene non sempre l’ipotesi abbia 
grande probabilità: per es., nell’infermo della 
osservazione I di immediata reazione, nessun 
dato clinico può convalidare tale patogenesi 
(1 infermo aveva avuto altri passaggi metal¬ 
lici, e la manovra uretrale era stata non bru¬ 
tale nè molto dolorosa). 

Invece, nell’infermo della osservazione III è 
ammissibile che la produzione della iperter¬ 
mia sia stata lavorita da una singolare labi¬ 
lità dei centri tenriorcgolatori : l’infermo di¬ 
ceva infatti che fin dai primi anni di vita si 
raffreddava con una eccessiva facilità anche 
nell’estate, malgrado le più grandi cautele. 

Ma questa pure è una semplice ipotesi; in¬ 
dubbiamente invece la non completa integrità 
funzionale del miocardio dovette contribuire 
molto a rendere la ipertermia rapidamente 
letale. Altre cause manifeste mancavano: in¬ 
tatti le urine erano ormai limpide, e nessun 
fattore renale era clinicamente dimostrabile. 

Così pure in nessuna delle osservazioni de¬ 
scritte 1 esito rapidamente letale duo* essere 
riferito a qualche anormalità avvenuta nella 
dilatazione uretrale: le regole dell’asepsi fu¬ 
rono osservate rigorosamente, e anzi nell’in¬ 
fermo della oss. III fu aggiunta la prepara¬ 
zione con dosi d’urotropina maggiori di quelle 
prima somministrate; inoltre, in nessuno dei 
tre infermi fu forzata la permeabilità dell’u¬ 
retra con manovre Imitali, chè anzi in quello 
della oss. II mancò persino una manifesta 
uretrorragia (onde la patogenesi potrebbe es¬ 
sere riferita a fattori neurogeni, da coloro che 
a questi attribuiscono la prevalente impor¬ 
tanza). 

Negli infermi della osservazione I e III vi 
p ra già stata una febbre urinosa: nel primo 
quasi 2 mesi prima dei fenomeni immediati 
“ equivalenti della febbre », e nel secondo 12 
giorni prima della febbre mortale. Se in tali 
casi possano intervenire fattori anafilattici è 
discutibile e solo una completa revisione di 
tutti i casi sparsi nella letteratura potrà pre¬ 
cisare il valore dell’ipotesi. 
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* * 

Comunque, pei fini pratici si rammenti be¬ 
ne quanto segue: 

A) Anche nelle condizioni meno prevedi¬ 
bili (per assenza cioè di manifesti fattori pre¬ 
disponenti urinarii, renali, cardiaci o nervo¬ 
si), febbri urinose di eccezionale gravità pos¬ 
sono insorgere in seguito ad atti operativi o 
anche in seguito a semplici manovre uretrali 
di importanza apparentemente ben lieve. 

B) Per evitare tali disastrose complica¬ 
zioni non vi sono mezzi di assoluta sicurezza. 
Però l’esperienza dimostra che tali complica 
'/ioni sono di una rarità grandissima, se i 
precetti seguenti — (che si riferiscono special- 
mente al cateterismo metallico dilatatore) — 
non vengono dimenticati: 

1° E necessario osservare le più rigorose 
regole dell’asepsi e dell’antisepsi. Anche per 
tali ragioni, se vi è infezione urinaria, è utile 
rinviare nei limiti possibili la dilatazione, o 
più generalmente la manovra uretrale a un 
momento in cui è ottenuto il miglioramento 
della infezione stessa. In ogni caso, è consiglia¬ 
bile pure la preparazione con antisettici uri¬ 
narii per via interna; 

2° È necessario evitare le manovre bru¬ 
tali e forzate, e in ogni caso è assai utile 
valersi dell’analgesia (novocainica), per ren¬ 
dere più facile e meno traumatizzante ogni 
manovra; .' 

3° Infine è estremamente utile — quando 
c possibile — far seguire al lavaggio preli¬ 
minare dell'uretra, il riempimento prelimina¬ 
re della vescica con un liquido indifferente, 
o lievemente antisettico, (precauzione che 
mancò nell’inf. II forse perchè non vi si pensò, 
c nell’infermo III perchè non fu possibile). 

Il maggior pericolo consiste infatti nella pe¬ 
netrazione ift circolo di agenti infettivi e tos 
■sici quando — alle prime minzioni dopo una 
manovra uretrale, burina viene a contatto — 
colle possibili, sia pure limitatissime, effra¬ 
zioni della parete uretrale. 

Ed è precisamente alle prime minzioni, che 
tale penetrazione- può avvenire con maggiore 
facilità, perchè spesso, per fenomeni irritativi 
immediati, queste avvengono con più -grande 
irruenza e con più alta pressione della colon¬ 
na liquida *che si avanza nell’uretra. 

Se dunque, alle prime minzioni o anche so¬ 
lamente alla prima, burina sarà molto di¬ 
luita o molto modificata per la miscela con 
un antisettico, i pericoli di tale penetrazione 
diminuiranno sensibilmente. Perciò non si di¬ 
mentichi tale cautela che può forse avere il 
valore di un fondamentale mezzo profilattico. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

LOGICA MEDICA. 

Condizionismo o dottrina della causalità? 

(A. Herzberg. Beri. Klin. Wochenschr., nume¬ 
ro 15, 1921). 

Verworn trovando imperfetta la dottrina 
della causalità vi ha contrapposto una dottri¬ 
na a cui ha dato il nome di condizionismo. Il 
concetto è il seguente: 

1° Non esistono condizioni o processi iso¬ 
lati; ogni condizione ed ogni processo dipen¬ 
dono da altre condizioni e da altri processi. 

2° Nessuna condizione, nessun processo, è 
causato da un solo fattore, ma sempre da pa¬ 
recchi fattori combinati (principio della plu¬ 
ralità dei fattori). 

3° Ogni processo ed ogni condizione sono 
stabiliti in modo deciso dalla somma dei fat¬ 
tori. Soltanto l’eguaglianza dei fattori può 
determinare un’eguaglianza dei processi o del¬ 
le condizioni risultanti. 

4° Ogni processo o condizione è identica 
alla somma dei suoi fattori determinanti. Il 
complesso dei fattori rappresenta direttamente 
il processo o la condizione (principio dell’iden¬ 
tità). 

5° Ciascuno dei fattori è ugualmente ne¬ 
cessario per la determinazione del processo 
o della condizione (principio dell’equivalenza). 
Così concepito, il condizionismo differisce dalla 
dottrina della causalità in 3 punti: 

1° La dottrina della causalità considera di 
solito, secondo Verworn, un solo fattore nel 
determinismo di un dato processo, mentre il 
condizionismo ne considera sempre parecchi. 

2° Quando la dottrina della causalità pren¬ 
de in considerazione parecchi fattori, essa non 
li considera equivalenti, egualmente necessa¬ 
ri; il condizionismo sì. 

3° La dottrina della causalità ritiene che 
la somma dei fattori non sia sempre eguale al 
processo che essi determinano; ciò che viene 
affermato dal condizionismo. 

Esaminando separatamente ciascuna di que¬ 
ste pretese differenze-: 

1. La -pluralità dei fattori. — Non è vero 
che la dottrina della causalità attribuisca ogni 
processo ad un solo fattore. Così, p. es., nella 
chimica essa considera come causa dello scop¬ 
pio di una miscela di gas l’affinità dei gas, il 
loro intimo contatto e l’esposizione ai raggi 
solari; nell’embriologia come causa dello svi¬ 
luppo dell’uovo non soltanto la penetrazione 
dello spermatozoo, ma anche l’azione dell’ossi¬ 
geno e una determinata temperatura; nella 
medicina come causa della paralisi progressi- 
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va non soltanto l’infezione luetica, ma anche 
l’abuso aicoolico o l’eccessiva fatica mentale, 
o la mancanza di sonno, le preoccupazioni, ecc. 

L'equivoco di Verworn è dovuto in primo 
luogo al fatto che spesso la dottrina della cau¬ 
salità raggruppa diversi fattori sotto la deno¬ 
minazione di « causa », in secondo luogo che 
spesso viene nominato soltanto il fattore più 
importante. 

2. Il principio dell'equivalenza dei fattori. 
— Esso costituisce una reale distinzione tra 
condizioni sino e dottrina della causalità; am¬ 
mette l'indispensabilità di ciascuno dei fatto¬ 
ri. Avviene realmente così? Per ottenere da una 
soluzione di carbonato di sodio dell’acido car¬ 
bonico, si aggiunge dell’acido cloridrico; questo 
fattore si può però benissimo sostituire col¬ 
l’acido solforico; così pure col semplice riscal¬ 
damento del carbonato di sodio. Nell’etiologia 
della paralisi progressiva, l’alcoolismo può ve¬ 
nir sostituito dall'eccessivo lavoro mentale, 
dalle preoccupazioni, ecc. Tale sostituzione 
però non è possibile che prendendo in conside¬ 
razione dei processi parziali; se si osserva il 
processo completo, si vede che si ottiene sì del¬ 
l’acido carbonico facendo agire tanto l’acido 
cloridrico quanto quello solforico sul carbo¬ 
nato di sodio, che però nel primo caso si ot¬ 
terrà contemporaneamente cloruro di sodio, 
nel secondo solfato di sodio; il processo com¬ 
pleto si altera dunque con la modificazione dei 
singoli fattori. Il principio dell’equivalenza, 
meglio detto dell’equinecessità dei fattori, è 
dunque esatto nel senso che ciascun fattore è 
indispensabile perchè il processo completo de¬ 
corra in un determinato modo; però tale prin¬ 
cipio non può venire adottato nell’indagine 
scientifica, occupandosi questa sempre di pro¬ 
cessi parziali e non del processo completo. Il 
processo completo sarà forse differente nei 
casi nei quali la paralisi progressiva è deter¬ 
minata da lue e alcoolismo e in quelli nei 
quali è determinata da lue e strapazzi; ciò pe¬ 
rò per la medicina non ha importanza, men¬ 
tre ha importanza la distinzione di fattori in 
non sostituibili (infezione luetica) e sostituibi¬ 
li (alcoolismo,.strapazzi, ecc.). 

3. Il principio dell'identità. — Esso, affer¬ 
mando l'identità assoluta tra i fattori e il pro¬ 
cesso generato viene contrapposto alla conce¬ 
zione metafìsica che dietro le apparenze ricer¬ 
ca ancora un’essenza delle cose. I fattori di 
una tubercolosi polmonare sono le disposizio¬ 
ni ereditarie, la penetrazione e la moltiplica 
zione dei bacilli e la produzione di tossine. Il 
processo determinato- è la lesione polmonare, 
come poter parlare di identità? Se si guarda 
una stella i raggi luminosi, irritata la retina 


e condotti per la via dei nervi ottici al lobo 
•’ccipitale, vi provocano un'immagine; la dot¬ 
trina della causalità considera come causa 
diretta di questa immagine il processo di sti¬ 
molazione- del centro visivo; il condizionismo 
proclamando l'identità dell’immagine con la 
stimolazione del centro visivo non fa che ritor¬ 
nare alle dottrine di un materialismo ormai 
sorpassato. 

Riassumendo, la dottrina causale è superio¬ 
re al condizionismo e deve venir soltanto am¬ 
pliata col riconoscimento del principio di equi¬ 
valenza per il processo completo. In tal modo- 
ampliata essa sarebbe così formulata: 

A) Ogni processo o stato è determinato da 
altri processi o stati (fattori determinanti). 

B) Quando esistono i fattori determinan¬ 
ti e mancano dei fattori inibenti, il processo 
deve sempre e necessariamente determinarsi. 

C ) Eguali processi parziali possono dipen¬ 
dere da complessi di cause diverse; eguali pro¬ 
cessi completi, soltanto da complessi di cause 
identiche. 

. POLLITZEFL 

SEMEIOTICA. 

II tono muscolare e le sue alterazioni. 

(I. P. Stewart British medicai Journal 12 feb¬ 
braio 1921). 

I muscoli volontari anche durante il riposo 
sono ordina iamente in uno stato di leggera 
tonicità. Il tono muscolare è un riflesso, e 
quindi la sua persistenza dipende dalla inte¬ 
grità dell’arco riflesso, costituito da fibre af¬ 
ferenti, da neuroni centrali midollari e da fibre 
efferenti. 

Una qualsiasi lesione che interrompe in un 
punto qualunque l’arco riflesso determina tra. 
gli altri fenomeni la scomparsa del tono mu¬ 
sai lare. Se la interruzione avviene nelle fibre 
afferenti o sensitive l’ipotonia si accompagna 
a perdita della sensibilità nell’area corrispon¬ 
dente; se invece la interruzione avviene nelle 
fibre afferenti o motorie si ha insieme alla ipo¬ 
tonia debolezza ed atrofìa muscolare. Un esem¬ 
pio dimostrativo della ipotonia da lesione delle 
radici posteriori (tratto afferente dell’arco ri¬ 
flesso) si ha nella tabe, nella quale la ipotonia 
raggiunge un grado tale che gli arti del pa¬ 
ziente possono essere posti passivamente in 
tutte le posizioni. Un esempio della -scomparsa 
del tono muscolare da interruzione del tratto 
motore dell’arco riflesso è dato dalla flacci- 
dità dei muscoli in seguito a paralisi di un 
nervo periferico. 

T a condizione opposta, ossia l’aumento della 
tonicità muscolare dipende da stati irritativi 
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dell’arco riflesso. Talora la irritazione sta nel 
traito afferente dell'arco, così si ha ipertonia 
dei muscoli che circondano un’articolazione 
infiammata o dolente, si ha rigidità dei mu¬ 
scoli della parete addominale in caso di appen¬ 
dicite. La ipertonia può essere anche determi¬ 
nata da irritazione delle cellule delle corna 
ante ioii come negli avvelenamenti da stri¬ 
cnina. 

AT a il tono muscolare può essere influenzato 
anche da fattori estranei all’arco riflesso su 
accennato. 

Tutti i movimenti dei nostri muscoli volon¬ 
tari sono eseguiti per eccitazione delle cellule 
midollari, le quali ricevono dal cervello due for¬ 
me d’impulsi. La prima forma è costituita da 
impulsi volontari che provengono dalla cortec¬ 
cia p'erolandjca e raggiungono il midollo at¬ 
traverso il faccio piramidale. Gli altri impulsi 
sono involontari, provengono dai centri subcor- 
t.ica’i (corpo striato, nucleo rosso, nucleo del 
Peiters, ecc.), e raggiungono il midollo attra¬ 
verso i fasci suh-cortico-spinali (fascio rubro- 
spinale, vestibolo-spinale, ecc„). Queste due 
soecie di impulsi, corticali e subcorticali, pira¬ 
midali ed extrapiramidali, agiscono sulle cel¬ 
ibe motorie del midollo, e gli impulsi pirami¬ 
dali nrovocano movimenti volontari, mentre 
ocelli e v rtaniramidali determinano atti auto- 
artici. Ma oltre a ciò essi hanno un’azione re- 
^o’rtri ce sul tono muscolare, la quale è anta¬ 
gonista. Così che se ambo gli impulsi per una 
^unlsiasi lesione cessano, il normale tono mu¬ 
scolare diminuisce ed i muscoli diventano pa- 
r a 1 itici e ius^eme flaccidi. Ma se vengono a 
^aurare «mio gli impulsi piramidali, mentre 
pe^sirtono quelli subcorticali, si ha ipertonia 
e rigidità, ossia la così detta spasticità musco¬ 
lare. 

La spasticità dovuta a pura affezione pira¬ 
midale, nome nella comune emiplegia, è pro¬ 
dotta dall’azione non controbilanciata dei fa- 
motori non piramidali. Questi agiscono 
sulle cellule delle corna anteriori e produ¬ 
co ipertonia dei muscoli, che benché para- 
oer j movimenti volontari, possono tut¬ 
tavia essere ancora influenzati dai centri sub- 
corticali. per modo che gli arti paralitici pos- 
«anno ancora fare dei movimenti automatici. 

n ’altra narte nella spasticità dovuta a pura 
nff^j, ne pvf-nprtamidale, come nella paralisi 
arttante, nella degenerazione lenticolare pro¬ 
gressiva. ecc.. sono perduti o diminuiti molti 
-mrt'nenfi automatici, come quello del dondo 
lamento delle braccia nel camminare, l’ammic- 
camento, benché il paziente posso, ancora, in 
ranporto all’integrità dèi fascio piramidale, 


eseguire movimenti volontari con i suoi mu¬ 
scoli spastici. 

quando vengono meno ambo le specie di 
impulsi, quelli piramidali ed i non piramidali, 
come avviene nella, sezione totale dei midollo, 
si ha insieme paralisi e flaccidità. 

La asportazione) .sperimentale deL cervello 
con un taglio degli emisferi cerebrali per modo 
che vengono eliminati gli impulsi volontari la¬ 
sciando intatti i nuclei subcorticali si ha la 
così detta rigidità, decerebrata: gli arti supe¬ 
riori ed inferiori sono rigidi in estensione, i 
muscoli della nuca e del dorso sono ipertonici 
con retrazione del capo. 

Nell’uomo tale forma di rigidità si ha in 
conseguenza di emorragia del cesello medio 
con effusione nei ventricoli. 

r n certi casi di diplegia cerebrale, nei quali 
i centri subcorticali non si trovano più sotto il 
controllo della corteccia, si possono determi¬ 
no re i così detti movimenti automatici coniu¬ 
gati, così che se la testa del paziente vien vol¬ 
tata a destra, l’arto superiore sinistro si flette 
tonicamente mentre il destro si estende; il mo¬ 
vimento inverso si ha se la testa è volta a si¬ 
nistra. 

Fenomeni analoghi si hanno nelle emiplegie 
'Toniche: così si osserva la flessione involon¬ 
taria dell'arto superiore emiplegico se la fac- 
i è rivolta verso il lato paralitico e la esten¬ 
sione involontaria dello stesso arto quando la 
fric ìa è volta al lato opposto. E molti emiple- 
rtei fanno un movimento di estensione dell’ar¬ 
co superiore paralizzato durante lo sbadiglio. 

La ben nota rigidità muscolare che fa parte 
della classica sindrome della lesione del fa¬ 
scio piramidale o dei neuroni motori superiori 
è dovuta alla attività incontrollata dei nuclei 
motori subcorticali. In tali lesioni si ha ten¬ 
denza nell'arto superiore alla flessione con 
pronazione dell’avambraccio e flessione della 
mano e delle dita; mentre nell’arto inferiore 
si ha ordinariamente estensione della coscia 
e della gamba, flessione plantare del piede e 
dorsiflessione delle dita. 

La rigidità muscolare si può avere anche in 
affezioni extrapiramidali. Nella paralisi agi¬ 
tante il tremore è acoompagnato e talvolta pre¬ 
ceduto da rigidità della faccia, del tronco e de¬ 
gli arti. 

Una influenza decisa sul tono muscolare ha 
il cervelletto. La funzione fondamentale di que¬ 
sta parte dell’encefalo è il governo della siner¬ 
gia muscolare o coordinazione dei movimenti, 
per la quale è indispensabile innanzi tutto che 
sia conservato un certo grado di tonicità dei 
muscoli. La corteccia cerebellare è una sta¬ 
zione di ricezione di impulsa afferenti, come 
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ad es. quelli dell’equilibrio provenienti dai ca¬ 
nali semicircolari e gli impulsi provenienti dai 
muscoli e dalle articolazioni, impulsi che non 
raggiungono la coscienza benché il loro disor¬ 
dine provochi malessere. I centri motori cere¬ 
bellari sono localizzati principalmente nei nu¬ 
clei, che esercitano la loro influenza sulle cor¬ 
na anteriori e sui muscoli volontari non di¬ 
rettamente, perchè mancano vie dirette cere- 
bello-spinali, ma attraverso il nucleo rosso ed 
il nucleo di Dettero, dai quali partono le fibre 
rubro-spinali e vestibolo-spinali. Ciascuna me¬ 
tà del cervelletto è connessa con il nucleo rosso 
controlaterale e con il nucleo di Dettero omo¬ 
laterale, le cui fibre discendono al midollo sen¬ 
za incrociarsi, mentre quelle rubro-spinali si 
decussano, per modo che un emisfero cerebel¬ 
lare trovasi in relazione con la metà midollare 
dello stesso lato. 

Se si distrugge sperimentalmente il cervel¬ 
letto il tono dei muscoli volontari diminuisce. 
Se la distruzione è unilaterale la ipotonia è 
diffusa a tutti i muscoli della metà omologa 
del corpo. Il disturbo dei muscoli del tronco 
nelle lesioni unilaterali del cervelletto è di 
mostrato dal fatto che la tonicità dei muscoli 
del lato controlaterale non è bilanciata da 
quella dell’altro lato e l’animale si raggomi¬ 
tola su sé stesso. 

La distruzione della parte anteriore del lobo 
medio o venne provoca ipotonia dei muscoli 
spinali di ambo i lati per modo che l’animale 
cade in avanti, mentre in seguito a distruzione 
della parte posteriore cade indietro. 

Nell uomo le lesioni distruttive improvvise 
del cervelletto sono relativamente rare, tut¬ 
tavia se ne sono avuti esempi tipici durante 
la guerra. Nelle ferite unilaterali si ha atassia 
degli arti al lato omologo, con ipotonia che 
tende a scomparire dopo una o due settimane. 
Nelle ferite bilaterali si ha ipotonia dei mu¬ 
scoli non solo degli arti ma anche del tronco, 
per modo che il paziente non può reggersi in 
piedi. Ma anche in questo caso il disturbo 
tende a scomparire rapidamente. 

Le lesioni irritative del cervelletto invece de¬ 
terminano rigidità tonica dei muscoli dello 
stesso lato. Parrebbe che il fenomeno sia in 
rapporto a stimolazione dei nuclei e non della 
corteccia cerebellare. Ho-rsley e Clarke provo¬ 
carono deviazione omolaterale del capo degli 
occhi con la eccitazione della parte superiore 
del nucleo dentato. La eccitazione della porzio¬ 
ne basale dello stesso nucleo insieme a quella 
della parte superiore degli altri nuclei cerebel¬ 
lari adiacenti provoca flessione tonica dell’a¬ 
vambraccio, mentre la eccitazione isolata dei 


nuclei paracerebellari, senza quella del nucleo 
dentato, determina estensione tonica di ambo 
i lati, insomma una sindrome analoga a quel¬ 
la della rigidità da scerebrazione. 

Nell'uomo le lesioni cerebellari irritative 
sono rare, e nei casi osservati la tipica iper- 
pronazione dell’avambraccio spesso è mancata. 

Le convulsioni tetaniche con gli spasmi toni¬ 
ci della faccia, della mandibola, del tronco e 
degli arti sono state considerate come una va¬ 
rietà di spasmo cerebellare. È probabile però} 
ohe nel tetano vi siano anche processi irrita¬ 
tivi dei nuclei del cervello medio e delle coma 
anteriori del midollo. 

Anche la rigidità cervicale della meningite 
basilare è stata interpretata come un fenomeno 
di irritazione cerebellare: ma si tratta di ipo¬ 
tesi non ancora convenientemente suffragate 
da fatti positivi. 

Dragotti. 

MEDICINA. 

Alla soglia della Glicosuria. 

(K. Parer. A età Medica Scandinavica , 4 feb¬ 
braio 1921). 

In ogni caso speciale di Glicosuria è inte¬ 
ressante stabilire da che punto essa è dipen¬ 
dente daH'Iperglicemia e fin dove è dipen¬ 
dente dalla capacità funzionale dei reni a trat¬ 
tenere o, se piace, a secernere zucchero. Occor¬ 
re, cioè, determinare il livello della soglia di 
eliminazione dello zucchero, e insieme di quan¬ 
to esso è stato sorpassato. 

Ormai non è più il caso di mettere in dub¬ 
bio il fattore renale nel diabete, ed è defini¬ 
tivamente acquisito il fatto, che esiste una gli¬ 
cosuria senza iperglicemia, e che anche una 
glucosuria alimentare può trovarsi, in cui il 
contenuto di zucchero nel sangue non sia af¬ 
fatto aumentato. 

Nella Clinica di Copenaghen sono stati stu¬ 
diati due casi di Glicosuria cronica, persi¬ 
stente in tutte le ore della giornata (per molti 
anni) anche se la quantità di zucchero nel san¬ 
gue non fu oltre la media normale 0,07-0.10 %. 
Dopo l’ingestione di carboidrati la Glicemia 
aumentò in modo regolare, e anche la Glico¬ 
suria si accentuò. Con un digiuno di cinque 
giorni la Glicemia in un caso potè essere ab¬ 
bassata a 0,06 % e la Glicosuria allora si man- 
tenne al 11,50 %, mentre a dieta ordinaria ric¬ 
ca in idrocarbonati la Glicosuria era del 5-6 %. 

La persistente e anche considerevole Glicosu¬ 
ria non si accompagnò ad alcun sintomo pa¬ 
tologico, chè il paziente stava benissimo, e, 
se vi furono sintomi di neurastenia, questa, 
guarendo indipendentemente dalla guarigione 
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della Glicosuria, che fu ribelle, se ne addimo¬ 
strò indipendente. In uno dei casi fu consta¬ 
tata glicosuria senza iperglicemia anche in un 
fratello. Essi naturalmente avevano un basso 
indice di resistenza renale allo zucchero. 

In altri casi, sempre nella stessa Clinica, si 
trattava di Glicosuria ciclica (o alimentare) 
in cui burina non conteneva zucchero la mat¬ 
tina, mentre ne conteneva nel corso del giorno 
dopo dei pasti. Però su alcuni di essi la Gli¬ 
cosuria ciclica appariva senza che la percen¬ 
tuale di zucchero nel sangue eccedesse il li¬ 
vello normale- questi casi sono dunque del 
tipo renale non glicemico. In un caso vi fu 
Glicosuria non ostante che lo zucchero nel san¬ 
gue non oltrepassasse il 0,102 %. 

Nei veri diabetici, mentre l’iperglicemia è 
il fattore predominante nel determinare la gli¬ 
cosuria, è pure interessante investigare i rap¬ 
porti della capacità di secrezione dello zucche¬ 
ro dai reni. All’uopo abbiamo iniziato il trat¬ 
tamento dei pazienti con varii giorni di di¬ 
giuno (vino asciutto, caffè, tè e vegetali bolliti 
tre volte) per eliminare il più presto possibile 
la glicosuria. Simultaneamente diminuisce l’i- 
perglicemia, il che rende agevole la ricerca 
della soglia della Glicosuria. 

Per tale scopo occorre intraprendere: 1° una 
serie di determinazioni di zucchero del san¬ 
gue; e il micrometodo del Bang all’acetato di 
uranilo sul sangue capillare, se eseguito bene, 
dà un errore non eccedente il 10 %; 2° una 
serie di determinazioni di zucchero dell’urina; 
il metodo Almen Nylander per l’esame qua¬ 
litativo delicato è il migliore, purché si badi 
ad eliminare l’albumina. Bisogna stare at¬ 
tenti a notare quando è il momento preciso 
nel quale burina dal contenere zucchero pas¬ 
si a non contenerne più, o viceversa. L’esame 
quantitativo è solo conveniente per stimare fi¬ 
no a che punto l’organismo si approssimi o 
meno al livello della capacità dei reni a trat¬ 
tenere lo zucchero, giacché quanto più si è vi¬ 
cini a detto punto, tanto più scarso è lo zuc¬ 
chero escreto : il metodo di Bang all’idrossi- 
lamina e quello di Ldhnstein alla fermenta¬ 
zione sono i più adatti. 

Paragonati con i valori di soglia nei nor¬ 
mali, quelli dei diabetici sembrano variare 
entro limiti considerevolmente più larghi. 
Quanto più bassa è la soglia, cioè la capa¬ 
cità del rene a trattenere zucchero, tanto più 
rapidamente comparirà la glicosuria dopo l’in¬ 
gestione d’idrocarbonati, e tanto più dev’esse¬ 
re abbassato il livello della glicemia per far 
cessare la glicosuria. 

Nei 32 diabetici esaminati i valori di soglia 
variarono da 0,08 a 0,19 %. In sedici di questi 


pazienti il livello della soglia fu determinato 
varie volte (fino a quattro volte) nello stesso 
paziente sotto condizioni identiche, cioè a dire 
durante il digiuno. In questi casi la capacità 
renale a trattenere lo zucchero fu trovata a 
giacere allo stesso livello. Il più lungo inter¬ 
vallo fra le determinazioni fu di venti mesi. 

In ogni diabetico la sqglia della glicosuria 
ha una caratteristica tutta propria, che può 
imprimere una speciale parvenza alla stessa 
malattia, cioè alla sindrome diabetica. 

N. Gentile. 

CHIRURGIA. 

Il trattamento dei tumori vescicali. W 

Studio analitico su 62 casi. 

(B. A. Thomas, Philadelp'hia. The Journal of 

thè American medicai Assàciation, novembre 
. 1920, n. 21). 

Malgrado i notevoli progressi fatti negli ul¬ 
timi anni, il trattamento dei tumori vescicali 
continua a rappresentare un problema non 
ancora completamente risoluto.. Ciò, senza dub¬ 
bio, si deve da una palle al fatto che i risul¬ 
tati definitivi, specialmente per i cancri, non 
sono soddisfacenti; d’altra parte alle speranze 
legate al trattamento con l’elettricità e col ra¬ 
dio. A causa della tendenza che hanno anche 
i tumori benigni o papi'llomi a recidivare o a 
impiantarsi sulle sup ertici adiacenti o sulla 
ferita cistotomica, t risultati del trattamento 
operativo 'furono in passato così scoraggianti 
che i tumori vescicali rappresentavano uno 
sgradito campo della chirurgia. 

L’opera di Beer che nel 1910 pose le basi del 
trattamento cistoscopico dei papi Homi con le 
correnti ad alta frequenza — cosiddetta folgo¬ 
razione, elettrocoagulazione, disseccazione — 
produsse una rivoluzione nella chirurgia di 
questo tipo di tumori. Le recidive si sono os¬ 
servate anche dopo questo trattamento, sebbe¬ 
ne paia che si siano osservate con frequenza 
minore; ma esse possono rapidamente e senza 
pericolo esser curate come il tumore primario. 

Se il tumore è maligno (canoro o sarcoma) 
e se è stato scoperto in tempo, non si può ese¬ 
guire altro trattamento che quello chirurgico. 

La decisione fondamentale nella diagnosi e 
nell’indirizzo della cura deve esser data dal¬ 
l’esame cistoscopico; soccorrono poi in qualche 
caso la cistografia, l’esame istologico di un 
frammento escisso e la considerazione dello 
stato del paziente. 


(1) Cfr. fasc. 20, pag. 693 e seg. 
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Il trattamento può così esser ricapitolato: 

1" Se il tumore è un polipo, un emangioma 
o un papilloma unico o multiplo il trattamento 
di elezione è la folgorazione cistoscopla o elet¬ 
trocoagulazione impiegando le correnti ad alta 
frequenza di Oudin o di d’Arsonval. In qualche 
caso la cistotomia può essere richiesta per 
asportare dei coaguft; allora si procederà an¬ 
che alla distruzione dei papillomi col termo- 
cauterio o con la folgorazione. In altri casi la 
cistotomia è necessaria o perchè i papillomi 
sono diffusi a tutta la superficie dell’organo 
o perchè l’ematuria è molto intensa o infine 
perchè l’uretra è così ristretta e sensibile che 
non permette l'introduzione del cistoscopio. 

In alcuni casi si è pensato ad associare alla 
folgorazione il trattamento col radio; però non 
si possiede ancora una sufficiente esperienza 
sui risultati. 

2° In casi precoci di tumore maligno, spe¬ 
cialmente àn quelli che interessano gli orifici 
vescicali, quando appaia impossibile la rese¬ 
zione della zona sulla quale è sorto il neopla¬ 
sma, è desiderabile di distruggere, previa ci- 
stotomia, il tumore con la folgorazione e poi 
impiantare il radio sul letto del tumore im¬ 
piegando aghi contenenti ciascuno mmgr. 12,5 
di radio. L’A. ha trattato in questo modo al¬ 
cuni pazienti impiegando otto aghi e lascian¬ 
doli in posto per 18 ore. 

Troppo poco tempo è trascorso per poter giu¬ 
dicare i risultati. 

3 In casi di tumori maligni favorevolmen¬ 
te situati e non troppo avanzati il primo pen¬ 
siero che viene è di resecare extra- o intra-pe- 
ritonealmente la porzione di vescica che contie¬ 
ne il tumore e, se necessario, reimpiantare nel¬ 
la vescica residua gLi ureteri. 

Quando l’orificio vescicalè sia interessato la 
vescica deve essere estirpata tutta, dopo aver 
praticato fìstole lombari ureteriche o dopo aver 
impiantato gli ureteri nell’intestino. Dopo l’e¬ 
stirpazione del cancro, occorre istituire una 
cura intensiva con raggi X. 

4' Nello sfortunato gruppo dei casi che 
sono oltre le speranze di guarigione con me¬ 
todi chirurgici, occorre far qualche cosa per 
mitigare i disturbi. Nell’ultimo anno à tenta¬ 
tivi chirurgici hanno ricevuto un forte impulso 
dalla raccomandazione li impiegare aghi mul- 
tn.pl i contenenti piccole quantità di radio da 
introdurre nel tumore. Il metodo usato dall’A. 
consiste r.el distruggere con la folgorazione 
ogni parte malata visibile e palpabile attra¬ 
verso la cistotomia e nelRimpiantare poi gli 
aghi di radio attraverso il letto del tumore e 
lasciarli in posto per 6-18 ore. 


Nei pazienti nei quali le condizioni generali 
non permettono un tale trattamento si può an- 
Loia ottenere qualche vantaggio combinando 
la terapia coi raggi X con le applicazioni di 
radio attraverso l’uretra e il retto. 

1 ra i 62 casi dell’A. sono compresi tumori 
di tutte le specie. Dalla statistica appare die 
in ogni età si sono trovati tumori benigni e 
maligni così che dall’età del paziente non si 
può trarre alcun criterio per sospettare la na¬ 
tura del tumore. Appare anche come molti pa¬ 
zienti avevano sofferenze da anni e che ave¬ 
vano perduto in cure mediche un tempo ore- 
zioso; alcuni avevano subito atti operativi e 
avevano avuto recidive. 

21 pazienti di papilloma, 9 di cancro, 5 di 
polipi e 1 di emangioma furono trattati cisto- 
soopocamente con correnti ad alta frequenza. 
Il numero delle applicazioni richieste per di¬ 
sti uggere i tumori variò da una a diciannove; 
occorre però ricordare che molto spesso i tu¬ 
mori erano multipli. 

Approssimativamente nella metà ded casi di 
papilloma si ebbe recidiva per 2 o 3 volte. Solo 
in uno dei casi di cancro così trattati si ebbe 
un qualche vantaggio: era veramente — a dire 
dell’A. — un carcinoma papillare o un papil¬ 
loma con degenerazione carcinomatosa delle 
efflorescenze neoplastiche, mentre il peduncolo 
rimaneva benigno. I polipi e l'emangioma gua¬ 
rirono definitivamente. 

In 2 casi di carcinoma inoperabile all’elettro¬ 
coagulazione fu aggiunta l’applicazione di ra¬ 
dio per via uretrale; i risultati furono nulli. 

La cistotomia fu eseguita in 10 casri; in 2 casi 
si dovette eseguire d'urgenza perchè la vescica 
si era riempita di coaguli. Tn ambedue i casi, 
avanti e dopo l’operazione, fu necessaria la 
tra;sfu sione. 

Ned cancri la cistotomia servì ad asportare 
il tumore, a folgorarlo e a trattarlo con radio. 
T'n paziente sta bene da 5 anni e mezzo. Il me¬ 
todo razionale sembra all’A. che sia la distru¬ 
zione del tumore con folgorazione attraverso 
eictotomia, seguita dall’imnianto di radio per 
18-24 ore. preceduta e seguita da un trattamen¬ 
to intensivo con raggi X. Resta inteso però che 
vengono presi in considerazione solo quei casi 
rii. caverò vci anali la resezione della vescica 
non. è vraficabile. 

T.'imnianto, attraverso la. massa neonlastica. 
di aghi contenenti niccole quantità (milligram¬ 
mi 12.5) di radio in luogo della distruzione con 
folgorazione e annlìcazìone di grandi quantità 
di radio (mmgr. 50-100) è stata ìm-niegata da 
p nsì noco temno che non à nossihile per ora 
dire quale metodo dia risultati migliori. 

Tn nochi casi è stata eseguita la resezione 
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della vescica con o senza trapianto degli ure¬ 
teri. La mortalità è stata d.i circa 50 %. Essa 
«erto è alta, però rappresenta il prezzo di un 
sistema di cura il quale ha finora le maggiori 
probabilità di essere perfetto. 

Quanto ai risultati della cistotomia soprapu¬ 
bica combinata con applicazioni di radio e di 
raggi X nulla è da dire di favorevole se non 
che essa rappresenta un tentativo di lotta con¬ 
tro una malattia fatale. 

Ecidi. 

RADIOLOGIA. 

Lo “ stomaco nervoso „ nel radiogramma. 

(Albu. Berlin Klin. Wochenschrift, anno LVII, 

n. 1). 

Mentre l’analisi clinica permette una dia¬ 
gnosi delle affezioni nervose dello stomaco spes¬ 
so soltanto per esclusione, i raggi Roentgen 
riescono a dimostrarne la loro esistenza di fre¬ 
quente ad oculos , dissipando così in casi dubbi 
anche le previsioni più funeste. 

Già neU’individuo sano posizione, grandezza 
e forma dello stomaco, la conformazione del 
tratto pilorico, il modo di vuotarsi e le nume¬ 
rose peculiarità anatomiche e fisiologiche, pre¬ 
sentano delle molteplici variazioni, cosicché le 
variazioni individuali sono più frequenti della 
regola stessa. Colfaumentare delle esperienze 
e facendosi più frequenti le possibilità di para¬ 
gone, s’imparò a distinguere le alterazioni pa¬ 
tologiche dalle accidentali, le permanenti dalle 
temporanee, le importanti da quelle trascura; 
bili, elevando ogni sintomo alla sua giusta 

/ I 

dignità p^tognomonica, progresso diagnostico 
non mai abbastanza apprezzabile per la dimi¬ 
nuzione di molte laparotomie probatorie inu¬ 
tili. 

Le difficoltà non stanno nell’eseguire dei 
buoni radiogrammi, ma anche nella loro esat¬ 
ta interpretazione. L’immagine radiologica non 
è che un sintomo oggettivo; la sua valutazione 
diagnostica è compito del clinico. Le ca¬ 
ratteristiche radiologiche dello « stomaco ner¬ 
voso » sono quasi esclusivamente fenomeni di 
contrazione della parete gastrica, che spesso 
dànno origine a delle immagini somigliantis¬ 
sime alle alterazioni organiche, differenziate 
solo dal loro modo d’insorgere e di evoluzione 
sia di luogo che di tempo. Esse si possono con¬ 
statare con più facilità con una radioscopia 
accurata, anziché.nel radiogramma, che non 
può dare alcuna' spiegazione nè sulla loro du¬ 
rata, nè sul decorso. 

j Questi fenomeni sono dovuti ad aumento di 
peristalsi, ipermotilità, ipertonia e contrazio¬ 
ni spastiche della parete gastrica, più spesso 


localizzati a singole regioni, specie agli istmi 
fisiologici, piloro ed antro pilorico. Si chiamano 
contrazioni regionali se a sede costante, circo- 
scritte se a sede variabile, raramente sono ge¬ 
neralizzate a tutto l’organo. La caratteristica 
maggiore di queste contrazioni sta nella loro 
mutevole fugacità in cui l'unico di costante è 
la loro incostanza. 

Albu espone ora, basandosi sulle sue lunghe 
esperienze, un quadro sintetico dei differenti 
sintomi nervosi, i quali si presentano nelle più 
svariate combinazioni. 

Patognostico per lo stomaco nervoso sa¬ 
rebbe : 

1° Lo spostamento globale dello stomaco 
fino a 2-4 dita sopra l’ombelico, pur rimanendo 
conservata la sua tipica forma ad uncino, in 
cui il piloro si trova almeno ad un terzo del¬ 
l’altezza totale dello stomaco; questa forma 
sta in contrapposizione netta collo stomaco spo¬ 
stato in basso (dilatazione ed allungamento 
per paresi della parete gastrica) dei nevraste¬ 
nici. Talvolta in seguito all’ipertonia e allo 
spasmo lo stomaco assume una forma che sta 
in mezzo tra la normale e quella a corno. 

2° Collo spostamento in atto va generalmen¬ 
te congiunta pure una deviazione verso destra, 
che interessa specie la parte pilorica dello sto¬ 
maco, il quale acquista così una direzione for¬ 
temente inclinata da sinistra a destra. Questo 
spostamento si distingue da quello consecutivo 
a imbrigliamento per la mobilità e spostabilità 
in tutte le direzioni, bene conservate. 

3° Non di rado si può constatare un apprez¬ 
zabile rimpicciolimento, dovuto a gastrospasmo 
generalizzato. 

4° In qualche caso si osserva una delinea¬ 
zione a sfera o a pera o a becco d’uccello, di 
modo che sembra far difetto la parte pilorica. 

I contorni sono peraltro netti e privi di ombre 
lacunari. Non è rara però la forma a chioc¬ 
ciola, a base puramente spastica, simile a quel¬ 
la descritta nell’ulcera, consecutiva a raggrin¬ 
zamento della curvatura minore, 

5° Molto spesso si trova una peculiarità di 
peristalsi quale espressione d’uno stato irrita¬ 
tivo della parete gastrica e non rilevabile in 
altre affezioni: a) insorgere improvviso e ra¬ 
pido della peristalsi che dal cardia si trasmette 
celermente al piloro subito dopo l’ingestione 
della pappa; b) contrazioni profonde, quasi 
orizzontali della parete gastrica, a vertice mol¬ 
to rigido, che arrivano fino a metà del lume e 
talvolta lo attraversano completamente; c ) ra¬ 
pida ©comparsa di questi profondi rien tram en¬ 
ti peristaltici; d) ricomparsa quasi subitanea 
della contrazione in un punto distante pochi 
cm. t in modo da dare allo stomaco una forma 
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di cavatuTacciali; e) strozzamento temporaneo 
totale o filasi di vaste parti dello stomaco, tan¬ 
to nel carpò che nell’antro pilorico, di breve 
durata, con simulazione di ombre lacunari. 

6° 11 vuotamento ultremodo rapido dell’in¬ 
tero contenuto dello stomaco entro 1/2-1 ora, in 
modo da simulare un’insufficienza pilorica, 
caiatteristica per lo scirro. La configurazione 
netta della curvatura ed il contemporaneo ri¬ 
sconti-^ delle contrazioni sopra menzionate aiu¬ 
teranno notevolmente nella diagnosi differen¬ 
ziale. 

t" L’irregolarità nello svolgersi dei movi¬ 
menti peristaltici, da interpretarsi come turbe 
di coordinazione; il susseguirsi cioè di onde 
grandi e piccole, profonde e superficiali ad in¬ 
tervalli irregolari; va annoverata qui pure la 
seghettatura minuta della grande curvatura, 

da taluni considerata caratteristica per l’ul¬ 
cera. 

Una costanza di questi fenomeni di contra¬ 
zione si osserva soltanto nel gastrospasmo to¬ 
tale dei nevrastenici, più frequente di quanto 
generalmente si ammetta. Di natura riflessa, 
si trova di solito nelle affezioni della cistifel¬ 
lea o d’altro organo intraaddominale (ad es. 
dell utero). Talvolta si può constatare la per¬ 
sistenza della stessa contrazione ancora dopo 
alcuni giorni. La caratteristica dello «stoma¬ 
co nervoso» viene dunque data dal giuoco 
incostante, irregolare e bizzarro delle onde pe¬ 
ristaltiche, che si fanno più profonde e nitide, 
quanto più ci si avvicina al piloro, distinguen¬ 
dosi in ciò nettamente dal reperto rilevabile 
nell’ulcera. 

La differenziazione dei fenomeni puramente 
nervosi da quelli dovuti ad u n substrato orga¬ 
nico, è tutt’ora uno dei problemi più difficili 
della radiologia, più accessibile spesso all’a- 
nalisi clinica con tutte le sue risorse, che al 
radiologo, che spesso si trova nella dura neces¬ 
sità di dover distinguere l’ulcera semplice da 
fenomeni soltanto irritativi dello stomaco. 

Altrettanto difficile è la diagnosi radiologica 
esatta dell’ulcera duodenale, fatta in questi 
ultimi tempi più spesso di quanto possa cor¬ 
rispondere alla realtà e resa più difficoltosa 
-dai quasi costanti sintomi secondari nevraste¬ 
nici che l’accnmpagnano e non differenziabili 
da quelli dell’ulcera. 

Tutti i caratteri radiologici dell’ulcera finora 
noti non sono phe, eccezione fatta per rincupi¬ 
rà ed il diverticolo, dei fatti irritativi secon¬ 
dari, la cui causa meccanica o riflessa si trova 
m un ìncus minoris resistetti ine sia al piloro 
che nel duodeno, o in una stimolazione conse¬ 
cutiva ad ipereccitabilità del sistema nervoso 
totale e dello stomaco in particolare. 
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E giustificata perciò .Ja denominazione di 
« nevrosi eccitatoriadata da E. Schiesinger 
all ipertonia gastrica nell’ulcera duodenale 
sebbene non sia specifica di quest’ultima, ma 
constatabile pure nell’ulcera gastrica qualun¬ 
que ne sia la localizzazione e negli stati nevra- 
stenici. 

Cosi il sintonia di Faulhaber: profonda in- 
cisura della grande curvatura in corrisponden¬ 
za d’un’ulcera alla piccola curvatura, e la pe¬ 
ristalsi vivace, accompagnata da residuo dopo 
b ore, così l’ipertonia muscolare e il piloro- 
spasmo dell'ulcera pilorica e prepilorica non 
sono altro che sintomi irritativi, conseguenza 
e non causa dell’ulcera, come la vogliono O. 
Hergmann e la sua scuola; sono dovuti in ulti¬ 
ma analisi a stimolazione delle terminazioni 
sensibili del vago, nel fondo esulcerato. 

La distinzione abituale in nevrosi gastriche 
motorie, secretorie e sensorie, non basta ad 
esaurire tutte le molteplici varietà prodotte 
dalla nevrastenia nel tratto gastro-intestinale, 
le quali si alternano in modo proteiforme, com¬ 
binandosi spesso fatti di paresi ed ipotonia 
con fenomeni di ipereccitabilità che attraverso 
a ipermotilità ed ipertonia possono giungere 
fino allo stato spasmodico permanente. In que¬ 
ste oscillazioni del tono muscolare prevalgono 
però sempre i fenomeni spastici, i quali rag¬ 
giungono il loro massimo sviluppo nelle cosid-’ 
dette onde quiescenti, il cui esempio più mar¬ 
cato è fornito dallo stomaco spastico, che già 
da de Quervain e Stierlin fu riconosciuto non 
patognomonico dell’ulcera penetrante. 

I fenomeni spastici in uno stomaco con alte¬ 
razioni organiche non sono dunque dovuti al 
substrato anatomico ma ad un’ipereccitabilità, 
che può esser anche interpretata come una di¬ 
sposizione individuale alla spasmofìlia, la cui 
espressione massima è lo spasmo dei muscoli 
volontari ed involontari nella tetania. Con ciò 
si spiega facilmente il fatto perchè i fenomeni 
spastici sopra descritti si trovano solo in una 
parte degli affetti da ulcera, mentre d’altro 
canto vengono riscontrate pure nelle altre af¬ 
fezioni dello stomaco e di qualunque organo 

intraaddominale. 

Le caratteristiche date da E. Weiss per lo 
stomaco vagotonico si coprono completamente 
con quelle dello « stomaco nervoso », qualun¬ 
que ne sia la causa; fissare radiologicamente 
il concetto della vagotonia è un’impresa altret¬ 
tanto fantastica, quanto inesatta l’identifica¬ 
zione del nevrastenico col vagotonico. Se pure 
»* lecito parlare d’una costituzione vagotonica, 
questa non può mai esser resa responsabile di 
ipertonia e spasmi quale causa prima o con¬ 
comitante di ulcerazioni gastriche. Ulcera e 
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spasmi non hanno una comune origine neuro¬ 
gena, ma sono un incontro fortuito di due en¬ 
tità morbose nettamente distinte, di cui una 

può far insorgere l’altra in individui a ciò pre¬ 
disposti. 

Quantunque in pratica sia giustificato o me¬ 
glio imposto di ricercare un substrato anato¬ 
mico a ogni sintomo apparentemente nervoso, 
bisogna pure tenere sempre presente che esi¬ 
stono dei numerosi disturbi funzionali primari 
che danno dei caratteristici sintomi morbosi 
oggettivi, constatabili pure a mezzo della ra¬ 
dioscopia. 

m. p. 
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Lustig Alessandro e Ilvento Arcangelo. Igiene 
della Scuola. IH edizione riveduta ed aumen¬ 
tata. Un voi. in-8 di pag. 486, con 78 figure 
originali. — F. Vallardi, editore, Milano. 

. Prezzo, L. 40. 

Il fatto che un trattato di igiene scolastica 
abbia raggiunto la terza edizione dimostra sia 
i pregi intrinseci del libro stesso, sia l’interes¬ 
se che il ceto dei medici e degli* insegnanti 
prende a questioni di tal fatta e dà quindi 
bene a sperare per l’avvenire della scuola e 
del benessere dei giovani e della nazione. 

Dopo due buoni capitoli sull’edifizio scola¬ 
stico e sull’arredamento delle aule, ne seguo¬ 
no altri riguardanti l’anatomia, la fisiologia, 
lo sviluppo del fanciullo. Vengono poi conside¬ 
rati, nei particolari riguardanti l’igiene, il la¬ 
voro scolastico, i programmi, gli orari, i ri¬ 
posi, tutte questioni da cui troppo spesso l’i¬ 
gienista viene tenuto in disparte. Larga tratta¬ 
zione hanno altresì le malattie contagiose o 
non degli scolari ed insegnanti, le funzioni del 
medico scolastico, ecc. 

Al prof. Ilvento è stata affidata la legislazio¬ 
ne e 1 assistenza sanitaria, di cui la conoscenza 
diviene ogni giorno più importante; argomento 

<"he egli ha svolto con piena conoscenza di 
causa. 

Il libro sarebbe destinato agli insegnanti 
delle scuole primarie, secondarie, normali, di 
pedagogia, ma è altresì molto adatto per gli 
ufficiali sanitari ed i medici a funzioni scola¬ 
stiche: la copia delle nozioni ordinatamente 
riunite e la serena obbiettività con cui vengono 
tlattati gli argomenti, le notevoli aggiunte fat¬ 
te assicurano anche a questa edizione, aggior¬ 
nata, il successo. 

'L | . fil. 


Lemoine G. H. et Rathery F. : Hyglène et Ré - 

gimes. 28° volume del Traité de Patliologie 

de Sergent, Ribadeau-Dumas et Babonneix. 

-- A. Maioine et Fils, editori, Paris, 1921. — 

Prezzo Fr. 28. 

Noi non abbiamo l’abitudine di trovare nei 
trattati di patologia medica un volume dedi¬ 
cato all'igiene e ai regimi in generale. Le 
nozioni di igiene e suH'alimeritazione del sano 
e del malato sono raccolti o in particolari vo¬ 
lumi di epe re di igiene pura o diluite e di¬ 
sperse nei vari trattati di patologia nei para¬ 
grafi dedicati alla cura di ciascuna malattia. 
Il moderno trattato di Sergent, R. Dumas e 
Babonneix si distacca anche in questo dalla 
tradizione. Lemoine per la jparte .igienica 
traduce in atto lo intendimento, limitando l’i¬ 
giene a quella che da ogni medico deve es¬ 
sere esattamente conosciuta, alla terapia pro¬ 
filattica : prevenire la malattia, sopprimere 
il malato contagioso. Nel capitolo aria e luce 
solare l’A. ha principalmente di mira l’igiene 
dell’abitazione, si occupa poi dell’igiene del¬ 
l’acqua, dello smaltimento delle materie di ri¬ 
fiuto, dell’igiene degli alimenti vegetali ed ani- 
moli. Chiude con la profilassi delle malattie 
contagiose e con un capitolo nel quale trova 
posto la legislazione della denunzia obbliga¬ 
toria, l'isolamento e la disinfezione, la vacci¬ 
nazione. Un ultimo non meno opportuno ca 
pitolo è dedicato all’ospedalizzazione dei ma¬ 
lati, argoménto di cui nessuno, e tanto meno 
il medico pratico, può in questo momento di¬ 
sinteressarsi. 

Il compito di Rathery è diffìcile ed urta 
contro la grave difficoltà di dovere fornire 
norme generali alimentari, quelle norme cioè 
di terapia che in particolar modo risentono 
dell’aforisma: non vi sono malattie da cura¬ 
re, ma malati. Rathery però con mano mae¬ 
stra sa scegliere nella trattazione della ali¬ 
mentazione del soggetto sano e in quella del 
soggetto malato quelle norme che sono il pro¬ 
dotto più accertato della moderna ricerca cli¬ 
nica e sperimentale, e con vero discernimento 
offre norme direttive alimentari nei vari grup¬ 
pi di malattie dalle infettive alle malattie del 
ricambio, nelle quali la dieta è si può dire 
tutta la risorsa terapeutica del medico. 

Così concepito il volume e svolta la materia 
noi pensiamo che l’innovazione è felice e che 
in questo libro molti dei nostri medici pra¬ 
tici troveranno raccolto quanto invano cer¬ 
cherebbero in opere voluminose. La limitazio¬ 
ne della materia trattata toglie ogni pretesa 
enciclopedica e conserva al libro il carattere 
di libro utile per il medico^ moderno e per il 
medico pratico. ' t. p. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

VI Congresso Medico Siciliano. 

( Palermo, 23-20 aprile 1921). 

Il Congresso venne inaugurato l’antimeriggio 
•del 23 aprile, nel vasto ed elegante salone del 
teatro Utveggio, presenti il Sottosegretario di Sta¬ 
to principe di Scordio per il Governo, il sindaco 
principe di Scalea, il prefetto comm. Metzinger, 
l’ex-presidente del Consiglio on. Orlando, gli ono¬ 
revoli Cirincione, Drago, Di Salvo, il sen. Di Tra- 
bia, il rettore dell’Università prof. Spalluta, il 
preside della Facoltà medica prof. Lazzaro, il 
medico provinciale cav. Paladino, il col. med. pro¬ 
fessor GuaIdi pei* la Sanità Militare, molte altre 
spiccate personalità e quasi 400 medici dell’Isola, 
della Calabria e della Lucania 

Il sindaco Di Scalea dette il benvenuto delia 
•città. 1 [ 

L’on. Di Scordia recò il saluto del Governo, e 
dopo aver esaltata l’opera benefica assolta dal 
Corpo medico in guerra ed in pace, dichiarò aper¬ 
to il Congresso. 

Tre».* poi la parola il prof. Giuffrè, presidente 
•del Comitato esecutivo, direttore Ideila Clinica 
medica di Palermo. Dimostrata l’utilità di questi 
convegni, egli rilevò l’importanza dello studio del¬ 
la patologia regionale, accennando alle epatopa¬ 
tie, a speciali forme delle infezioni tifoidee, alla 
leiahmaniosi ; richiamò l’attenzione sugli agenti 
terapeutici fisici naturali di cui dispone la Si¬ 
cilia : stazioni climatiche impa reggia bili, stazioni 
termali celebrate fin dall’antichità classica, Ime¬ 
ni, Segeste, Selinnnte; a valorizzare questi teso¬ 
ri naturali, i medici possono potentemente con¬ 
tribuire: intìnto preannunziò la costituzione, in 
seno al Congresso, di una Sezione Siciliana della 
Società Nazionale d’idrologia, Climatologia e Te¬ 
rapia fisica. Pose a riscontro, infine, la missione 
umanitaria del medico con le sue condizioni ma¬ 
teriali e morali: raccomandò di evitare l’avvilen¬ 
te mercantilismo ma anche di tutelare tenacemen¬ 
te i legittimi interessi della classe. 

Il prof. Gualdi, direttore di Sanità del X Corpo 
d’A rinata, assicura la solidarietà dei medici mi- ' 
li turi con quelli civili, per il progresso della 
scienza, per la difesa della dignità professionale, 
per la grandezza del nostro Paese. 

L’on. Orlando, reiteratamente invitato, pronun¬ 
zia uno smagliante discorso, rilevando i legami tra 
medicina e politica; si ferma in specie sulla lotta 
antitubercolare. Parlano inoltre il preside della 
Facoltà, prof. Lazzaro, anche in nome del ret¬ 
tore, il congressisti dott. Burruano per i conve¬ 
nuti ed il segretario generale prof. Bentivegna, 
che riferisce sui lavori prepara torti e sui risultiti 
raggiunti : 3S0 congressisti intervenuti, 450 ade¬ 
sioni, 203 temi scientifici e professionali inscritti. 


Nel pomeriggio si iniziarono i lavori, durati 
attivi per molte sedute, divisi in tre sezioni : me¬ 
dica, chirurgica e professionale. Angustie di spa- 


/.io ci vietano, purtroppo, di darne un resoconto 
ampio, come l’importanza assunta dal Congresso 
meriterebbe: ci limitiamo ad una sommaria noti¬ 
zia sui tre temi ufficiali trattati nelle sezioni. 

Leishmaniosi interna. — Il prof. S. Cannata, 
direttore della Clinica pediatrica di Messina, trac¬ 
cia la storia della malattia in Europa, dalla pri¬ 
ma osservazione di Cardarelli su di una «pseu¬ 
doleucemia splenica infettiva » nell’età infantile, 
dai rilievi di Cantani sen., Somma, Fede, Mya, 
Già nt u reo, Jemma, Concetti, Petrone, Henoch, 
Marfan, ecc., alla scoi>erta del Pianese, che iden¬ 
tificò, in questa forma morbosa, il parassita de¬ 
scritto nel 19D3 da Leishman, ed agli studi ul¬ 
teriori. Descrive minutamente i sintomi: febbre 
ad inizio e decorso vari per tipo ed intensità, di¬ 
sturbi gastro-intestinali, tumore di milza, anemia 
aplastica, cachessia, sintomi collaterali (dalle 
emorragie cutanee superficiali agli edemi discra- 
sici e alle polimicroadeniti), complicanze (dalle 
ematemesi alle pleuriti purulente, alle pielocistiti 
e pielonefriti, ecc.); ricorda la resistenza alla chi¬ 
nina. Per accertare la diagnosi, è da preferire la 
puntura splenica; negli emofiliaci è consigliabile 
la puntura del midollo osseo (con un grosso ago, 
inserito nella linea dia-epifisaria della tibia; aspi 
rare poche gocce); se esistono ingrossamenti 
glandola ri, si può li cerca re il parassita nei gangli 
ingrossati: quando non è possibile ricorrere a 
questi mezzi, si esamini il sangue: sconsigliabile 
è la puntura del fegato. Si hanno oasi di guari¬ 
gione spontanea, nelle forme croniche, ossia che 
durano oltre un anno (Jemma); la prognosi è 
stata rischiarata dall’introduzione della terapia 
antimoniale. 

Il prof. G. Di Cristina, direttore della Clinica 
pediatrica di Palermo, correlatore, riferisce sulla 
terapia. Dopo aver rievocato vari tentativi di im¬ 
munoterapia e di chemoterapia, si ferma sull’uso 
del tartaro stibiato, introdotto dall’A. e da Can¬ 
nata, nella scuola di Jemma, a Palermo, nel 1913, 
utilizzando le osservazioni di Via mia sulla tera¬ 
pia della leishmaniosi esterna al Brasile; descri¬ 
ve la tecnica delle iniezioni endovenose, precisa 
la dosologia, stabilisce le controindicazioni, espo¬ 
ne il farmaeodinamismo dell’antimonio, tratta dei 
parassiti antimonio-resistenti, fa valere i risultati. 

Prende la parola il prof. Feletti, che si com¬ 
piace di questa grande conquista della medicina 
italiana. 

Tubercolosi chirurgica. — Il prof. E. Tricomi. 
direttore della Clinica chirurgica di Palermo, fa 
una rapida rassegna delle localizzazioni chirurgi¬ 
che della tubercolosi : cutanea, del sistema linfa¬ 
tico, dell’apparato locomotore, dell’apparato re¬ 
spiratorio, dell’apparato digerente, degli organi 
uro-genitali. Poi si ferma sulla cura, in iwirtico- 
lare sull’elioterapia, che occupa oggi il primo po¬ 
sto tra gli agenti curativi della tubercolosi chi¬ 
rurgica e per la quale .si presta benissimo la Si¬ 
cilia — la terra del sole; ne precisa la tecnica, 
importantissima per assicurare i risultati. L’elio¬ 
terapia viene coadiuvata efficacemente dalla ta- 
lase»-terapia, che da tempo ha suggerito gli ospi- 
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va marini e le colonie marine, oggi in continuo 
incremento. Parla anche delle cure di riposo, e 
ricorda in propòsito che l’immobilizzazione è in¬ 
dispensabile nelle forme articola ri. Accenna alle 
cure generali e<l al metodo Durante. Tratta infine 
dell’utilità dei dispensari. Quanto agli interventi 
chirurgici, un tempo così frequenti, divengono 
sempre più limitati, malgrado persista il nome dì 
<( tubercolosi chirurgiche ». 

Sulla magistrale relazione interloquiscono Giuf- 
frè. La Mendola, Calandra, Vadala, Di Leo, Ar- 
none, Durruano, Spataro, Lodato, Arcoleo; ri¬ 
sponde il relatore. 

Le nuove direttive delie organizzazioni mediche. 
— Il prof. Bentivegna, relatore, dimostra come 
la guerra abbia aggravato il problema del deca¬ 
dimento morale ed economico della classe. Crede 
che i medici non abbiano saputo imporre alla 
pubblica opinione ed ai poteri dello Stato il va¬ 
lore della loro funzione sociale. Vorrebbe che i 
Consigli degli Ordini si trasformassero in organi 
più fattivi, cui farebbero capo le varie categorie 
di medici. 

Il dott. F. Sai.pietra, correlatore, deplora la 
pletora professionale, imputabile al difettoso or¬ 
dinamento degli studi e al decadimento delle Fa¬ 
coltà mediche, di cui converrebbe ridurre il nu¬ 
mero ed accrescere l’efficienza; prospetta le tristi 
condizioni della classe: si dichiara contrario ai 
sindacati: vorrebbe, invece, riformati e rafforzati 
gli Ordini, che potranno combattere e vincere le 
battaglie della classe. 

Dopo discussione, si approva analogo ordine del 
giorno. 

Si riunirono a parte le categorie dei medici 
condotti, degli ufficiali sanitari e dei medici fer¬ 
roviari ausiliari, che adottarono deliberazioni e 
approvarono ordini del giorno. 

Per la lotta antimalarica in Sicilia. — In se¬ 
guito ad una conferenza del prof Dionisi .sulle 
endemie malariche durante la guerra e ad una 
proposta del dott. Salpietra, il Congresso delibe¬ 
rò di fondare una « Società Siciliana per la lotta 
antimalarica » e nominò una Commissione per re¬ 
digerne lo Statuto e procedere all’organizzazione 
della nuova associazione. 

Una proposta del prof. Dionisi, diretta a costi¬ 
tuire degli «Uflìci tecnici antimalarici» annessi 
a quelli dei medici provinciali, dette origine ad 
un appassionato dibattito: il Congresso, per coor¬ 
dinare le varie tendenze manifestatesi, nominò 
una Commissione col compito di redigere un or¬ 
dine del giorno nel quale siano contenute le pro¬ 
poste del Dionisi. 

Per valorizzare le risorse idro-climatiche della 
Sicilia. — Venne costituita una Sezione Siciliana 
della Società Italiana di Idrologia e Climatolo¬ 
gia; ne furono acclamati presidente il prof. Giuf- 
frè, vice-presidente il prof. Maurizio Ascoli, mem¬ 
bri i proff. Pia zza-Martini, Mirto, Calandra, Pie¬ 
tro Valenza e Venezia, segretario il dott. Allegra. 

Il prof. G. I’aklavecchio pronunziò una interes¬ 
santissima conferenza sul tema : « Diagnosi e cu¬ 


ra delle affezioni gastro-enteriche e nervose pro¬ 
dotte da ptosi viscerali », svolgendo concetti nuovi. 

Il prof. Giuffrè tenne una smagliante conferen¬ 
za su « Dante e la medicina »; vi assistette un 
pubblico imponente di signore, professori, uomini 
politici, medici e studenti; segnalati il sottose¬ 
gretario alla guerra, l’on. Orlando, vari deputati 
e senatori. 

Moltissime furono le comunicazioni presentate 
al Congresso: il semplice elenco dei disserenti 
riuscirebbe lunghissimo; ci limitiamo a segnalare 
quelle dei proff. Cirincione, Philippson, Feletti, 
Vinci, Pia zza-Martini, Ciulla, Calandra, Titone, 
Cosentino, De Meo, Cinquemani, Maggiore-Ama- 
ri, ecc. 

A Sezioni riunite, sotto • la presidenza del pro¬ 
fessor Gangitano, vennero esauriti i temi d’inte¬ 
resse professionale. In relazione a precedenti de¬ 
liberati, fu approvato un ordine del giorno per 
l’istituzione di un Ministero di Sanità. 

In nome dei congressisti, il dott. Micheli rin¬ 
graziò il Comitato organizzatore: rispose il pro¬ 
fessor Giuffrè, dicendosi lieto del successo. 

Su proposta del prof. Pari, a vecchio, si delibera 
di nominare, per i futuri congressi, un Comitato 
organizzatore permanente, presieduto dal profes- • 
sor Giuffrè; ne faranno parte i presidi delle tre 
Facoltà e i presidenti degli Ordini dell’Isola. 

Su proposta del dott. Sai.pietra, si delibera che 
il prossimo Congresso si adunerà a Girgenti. 

Durante il Congresso ebbero luogo vari tratte¬ 
nimenti. Si tenne un •'banchetto sociale nWHòtel 
Excelsior: vi furono pronunziati molti brindisi. 
In onore dei Congressisti furono offerti ricevi¬ 
menti sontuosi dal Municipio al Palazzo del Co¬ 
mune e dal Comitato ordinatore all’Orto Botani¬ 
co ed un tè in casa del presidente del Congresso, 
prof. Giuffrè. R. B 


Il fascicolo 6° (1° giugno 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA contiene i seguenti lavori: 

F. Sabatucci : Su di un raro disturbo trofico da 
congelazione. 

C. Pastine: Valore semiologico del riflesso radio- 
estensore. 

G. Malan : Contributo allo studio delle lesioni del 
ta’amo ottico. 

F. Pedrazzini : Meccanica cranica e fisica cere¬ 
brale. 


Il fascicolo 6° (15 giugno 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene: 

F. Ciociola : Contributo allo studio della ripara¬ 
zione delle ferite delle cartilagini articolari. 

E. Pellecchia : L’alta frequenza nella cura dei tu¬ 
mori dell’uretra e della vescica. 

G. Berti : Ricerche sperimentali e considerazioni 
cliniche sulla resezione parziale e sull’ipertrofia 
compensatoria del rene. 

tfB. _ Gli associati alla sola Sezione Pratica che desideiano 
avere questi importanti numeri mandino per ciascuno caito- 
lina-vaglia di L. 4.30 e li riceveranno subito in piego franco 
e raccomandato. 
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CASISTICA E DIAGNOSTICA. 

L’anca dolorosa dei vecchi. 

Riconosce come causo, (al pari di quasi tutti 
i casi di artrite deformante) uno stato di tos- 
siemia cronica, di cui il focolaio trovasi nel 
75 % nelle gengive : più che il sempfice esame 
da parte del dentista è necessario prendere ra¬ 
diografìe, che metteranno in evidenza perio- 
dontiti, rarefazione, assorbimento dell’osso. Nel 
rimanente 25 % trattasi, o di malattia inte¬ 
stina le, o di forme infettive da streptococchi, 
da B. coli, di focolai purulenti nelle tonsille, 
nell’orecchio medio, nella cistifellea. Spesso so¬ 
no necessarie ricerche lunghe ' e pazienti per 
scoplire il focolaio. 

La causa determinante va ricercata, frequen¬ 
temente in un colpo ricevuto, una caduta, od 
altra causa traumatica, fra cui anche talvolta 
una maggiore brevità dell’arto. 

Sintomi. L’individuo avverte sul principio 
una certa rigidità ed un certo dolore all’arti- 
colazione dell anca, dopo un lavoro prolungato 
od una fatica eccessiva. Il dolore è accusato 
anche alla regione degli adduttori della coscia, 
nonché nell’area innervata dal nervo otturato¬ 
rio. Ne segue lo spasmo degli adduttori, con 
diminuzione dell'abduzione passiva. Più tardi 
diminuisce anche il movimento di rotazione, 

\engono limitate la flessione, l’iperestensione e 
la cireumduzione fino alla totale perdita-di mo¬ 
bilità nei casi gravi. Si può avere anche dolore 
nel territorio dello sciatico, talvolta coxa vara 
e quasi sempre inspessì mento della parte supe¬ 
riore del femore ed accorciamento dell’arto. 

Nel trattamento (A. IL Tabby, Practitioner, 
1920, pag. 325) bisogna anzitutto curare la tos- 
siemia, neutralizzare gli effetti dell’irritazione 
cronica dell’artieoi azione, e gli eventuali effetti 
statici di un arto accorciato (aggiunta di una 
suola di sughero). Bisogna poi diminuire la 
pressione endoarticolare e mettere in opera le 
cure ausiliarie, come contro-irritazione, mas¬ 
saggio, jonizzazfone, elettricità di ogni sorta. 

Quando il cammino è doloroso, si farà tenere 
il letto per 4-6 settimane, applicando l’estensio¬ 
ne a pesi. Il paziente si alzerà quando sia ces¬ 
sato il dolore all’adduzione e sia aumentata 
la flessione. Quando il paziente si alza, gli si 
farà portale un apparecchio ortopedico che 
consiste essenzialmente di i na cintura pelvica 
e di due stecche laterali, le quali impediscono 
la fles-ione del ginocchio durante il cammino. 

La neutralizzazione della pressione endoar¬ 
ticolare si ottiene con la gruccia ischiatica, 


tenendo la parte dell’apparecchio corrispon¬ 
dente all’arto, 1/2 pohice (cm. 1.25) più lunga 
che l’arto stesso. Il paziente viene così a cam¬ 
minare con le teste dei metatarsi nella scarpa, 
mentre la cute del calcagno si trova più in alto 
che il cuoio del «calcagno della scarpa per 1/2 
pollice. L'arto diviene così un pendolo che pen¬ 
de dall'anca sulla quale agisce con pressione 
diminuita. * 

Il reumatismo tubercolare. 

La conoscenza di questa malattia è princi¬ 
palmente dovuta, secondo L. Findlay {Glasgow 
med. Journ., 1920, p. 241) a Poncet e Leriche. 
Essa può essere primaria o secondaria, secon¬ 
do che le manifestazioni artritiche precedono 
o seguono lo sviluppo apparente della tuber¬ 
colosi viscerale. Secondo Poncet, la varietà se¬ 
condaria è abbastanza frequente (10 % di tutti 
i casi), affermazione contraddetta dall’A., che 
cita statistiche, secondo le quali, non si sareb¬ 
be osservata nemmeno una volta, sopra 6000 
casi di tubercolosi polmonare. La sua sinto¬ 
matologia non differisce da quella della va¬ 
rietà primaria: solo che l’associazione con le 

lesioni tubercolari non lascia dubbi sulla sua 
natura. 

La varietà primaria è rara; essa può simu¬ 
lare la febbre reumatica ordinaria in modo 
tale che per un certo tempo, la 6ua vera na- 
tura è misconosciuta. 

I dolori possono essere vaganti da un’artico¬ 
lazione ad un’altra; vi può essere febbre leg¬ 
gera, sequele di pericardite: talvolta i salici¬ 
lati possono anche dare qualche vantaggio. 
Tutto càò concorre ad accrescere la confusione 
con la vera forma reumatica; solo che, con una 
certa frequenza, si sviluppa in seguito una tu¬ 
bercolosi viscerale, che chiarisce la diagnosi. 

ni 

Diagnosi della tubercolosi ossea ed articolare. 

La diagnosi della tubercolosi ossea e artico¬ 
lare (H. Snitzy, Med. Klinilc, n. 1, 1921) è spesso 
difficile oltre che negli stadi iniziali, anche in 
quelli avanzati dell’affezione. La reazione del¬ 
l’osso o dell’articolazione può difatti essere 
identica di fronte ai germi più diversi (b. tu¬ 
bercolare, piogeni, gonococco, spirocheta, ecc.), 
di fronte ad influenze traumatiche e di fronte a 
stimoli costituzionali (p. es. accrescimento). La 
diagnosi richiede allora una esatta conoscenza 
delle alterazioni anatomo-patologiche e dei pro¬ 
cessi biologici che si sviluppano durante la lotta 
tra l’agente dannoso e l’organismo. L’A. riferi¬ 
sce alcuni casi di artriti deH’anca da piogeni. 
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L’aspetto dlinico era quello della coxite tbc. 
con ascesso freddo gluteo. La puntura dell’a¬ 
scesso ne rivelò la natura e l’incisione di esso 
fu «seguita da rapida guarigione dell’affezione 
articolare. Riferisce inoltre uh caso di artrite 
sifilitica del ginocchio curata inutilmente per 
molti mesi oome forma tubercolare, guarita ra¬ 
pidamente in seguito alla cura specifica. Rac¬ 
comanda a scopo diagnostico le seguenti ri¬ 
cerche : 

1° Anamnesi accurata e ricerche cliniche. 
Malattie precedenti, ereditarietà, anomalie con¬ 
genite (lussazioni dell’anca), traumi, cause pro¬ 
fessionali, ecc. 

L’osservazione esatta della limitazione dei 
movimenti, del grado e dello sviluppo di essa 
deve far riconoscere se si tratta di processi 
artritici non tubercolari; così p. es.- farà rico¬ 
noscere <« l’arthritis sud. deformans » nella qua¬ 
le, al contrario della coxite, i movimenti di 
flessione dell’anca rimangono liberi per lungo 
tempo. 

2° Esame ròntgenologico. 

Si potranno distinguere le alterazioni tuber¬ 
colari da quelle dell’artrite deformante, da 
quelle epifisarie in seguito a rachitismo, da 
quelle residuate da processi piemici. 

3° Ricerche sierologiche : a) per la tuber¬ 
colosi; b) reazione di Wassermann. 

4° Ricerche biologiche : puntura esplorati¬ 
va od escissione di un frammento di tessuto. 
Esame microscopico e culturale rispettivamente 
anatomo-patologico; iniezione od innesto negli 
animali. 

POLLITZER. 

TERAPIA. • 

II trattamento dell’insonnia. 

L’insonnia ha cause molto svariate: trattasi 
talvolta di intossicazione (febbre tubercolare, 
dispepsia, costipazione, disturbi epatici o car¬ 
dio-renali) oppure di neuropatia; in qualche 
caso diversi elementi entrano in giuoco e ren¬ 
dono più malagevole la cura. 

P. Gallo! e Ch. Coabard ( Journal des Pra- 
ticiens, 26 marzo 1921) prendono in esame al¬ 
cuni di tali tipi d’insonnia : 

1. Tubercolotici. — La causa è da ricercarsi 
nella febbre, talvolta affatto lieve, manifestan- 
tesi in piccoli accessi notturni; il sonno è cat¬ 
tivo con incubi, l’ammalato finisce per sve¬ 
gliarsi madido di sudore e non si riaddormenta 
più. L indicazione terapeutica è di sopprimere 
o almeno spostare l’accesso notturno; si evite¬ 
ranno anzitutto le occupazioni (passeggiata) 
che possono provocare un rialzo di temperatu¬ 
ra, si regolarizzeranno le digestioni e si som¬ 


ministrerà un antitermico (criogenina, chinino, 
canforato di piramidone) in piccole dosi di 
2040 cg. con un poco di veronal ogni due-tre 
sere. E importante che l’antitermico venga pre¬ 
so prima che si inizi l'accesso, e se ne continui 
la somministrazione fino a che la temperatura 
si sia stabilizzata. 

2. Costipati. — Questo genere d’insonnia è 
soprattutto frequente nelle donne. Bisognerà 
in tali casi regolarizzare l’igiene dell’intestino: 
sopprimere anzitutto i lassativi chimici (senna, 
podosillina, calomelano, ecc.) ricorrendo alla 
cura d’aranci, di uva, di legumi verdi, di semi 
di lino, di agar-agar. Di tanto in tanto un 
cucchiaio d’olio di ricino: assai utile il solfato 
di sodio (2-5 g.) al mattino a digiuno in un bic¬ 
chiere d’acqua tiepida, con cui si ottengono no¬ 
tevoli effetti aperitivi ed antitossici. 

3. Grande insonnia nervosa. — Colpisce indi¬ 
vidui che hanno subito violente scosse morali, 
o quelli che in conseguenza di intenso surmé¬ 
nage intellettuale o mondano sono arrivati a 
perdere il senso della successione normale del 
giorno e della notte. Tali soggetti fanno un 
largo consumo di ipnotici, hanno di solito inap¬ 
petenza e costipazione. Essi vanno dapprima 
sottoposti ad una cura disintossicante: riposo 
in letto in assoluta calma, regime alimentare 
di latte, brodo di legumi, acque alcaline; si con¬ 
cederà loro l’ipnotico abituale a dosi stretta- 
mente sufficienti, accompagnato da bromuri o 
valerianati. Dopo una settimana circa si farà 
Vallenamento al sonno mediante l’idroterapia 
(docce tiepide a getto spezzato, semicupi con 
affusioni tiepide sulla nuca) e l’uso alternato 
di due o tre ipnotici (veronal, trional, ecc.) a 
dosi progressivamente decrescenti. Si concede¬ 
rà poi una dieta più ricca, sorvegliando l’inte¬ 
stino ed esigendo un riposo completo. Ristabi¬ 
lito il sonno, si tonificherà il sistema nervoso, 
utilizzando l’arsenico, i fosfati, l’elioterapia e 
consigliando una vita più regolare ed igienica. 

ni 

La cura del singhiozzo. 

Contro il singhiozzo, disponiamo (Martinet : 
La Presse médicale, n. 92, 1929) di un certo 
numero di mezzi d’azione : 

a) Piccoli mezzi empirici che in ultima 
analisi tendono ad esercitare un’azione eccito- 
inibitoria sul frenico- 

1° Sospensione del respiro pel maggior 
tempo possibile, per esempio, contando e cer¬ 
cando di raggiungere il numero più elevato, 
ovvero cercando di recitare tutto d’un fiato un 
brano qualsiasi; 

2° Applicazioni molto fredde o molto cal¬ 
de o di revulsivi senapizzati suH’epigastrio; 
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3 J Eseguire una serie — 45, 50 al minu¬ 
to — di atti respiratori! profondi e rapidi; 

4° Assorbire, a piccole dosi, acqua molto 
• calda o molto fredda, o gassosa, praticando 
dopo ciascuna ingestione un’inspirazione lenta 
e profonda; ' 

5° Trazione prolungata e forte con le dita 

o con la pinza, della lingua al di fuori della 
bocca; 

6° (Compressione digitale energica del 
tronco del frenico dietro l’articolazione sterno¬ 
clavicolare; 

7° Galvanizzazione del frenico : polo posi¬ 
tivo al collo, nolo negativo sulle inserzioni dia¬ 
frammatiche; 

8° Compressione oculare. 
b) I mezzi medicamentosi tendono tutti 
ad anestetizzane la mucosa gastrica, ordinario 
punto di partenza dell’eccitazione del riflesso 
del singhiozzo, ovvero ad agire sugli stessi cen¬ 
tri nervosi ed a rompere l’arco riflesso nel suo 
stesso centro. Perciò ritroviamo gli abituali 
agenti : 

1° Acqua cloroformica, cocaina, mentolo 
(analgesici locali); 

2° Oppio-morfina; belladonna; atropina; 
cannabis indica (analgesici locali e depressori 
centrali); - 

3° Cloralio, bromuri, valeriana (depres¬ 
sori centrali). Monteleone. 

Il bromidratodi cicutina nel trattamento delle mio- 

donie, specie di quelle consecutive all’encefalite 
letargica. 

b ra le sostanze capaci di esercitare una azio¬ 
ne di freno sulla placca motrice terminale dei 
nervi, primeggiano il curaro ed il bromidrato 
di cicutina. Pierre Marie e H. Bouttier nella 
seduta del 25 febbraio 1921 della Société Mèdi- 
cale des Hòpitaux de Paris (S. 7 di Bulletins 
et Méinoires) comunicarono i risultati da essi 
ottenuti applicando il bromidrato di cicutina 
nella cura delle inioolonie consecutive all’en¬ 
cefalite epidemica o di altra natura. Essi nota¬ 
rono una diminuzione netta degli spasmi mu¬ 
scolari e dei fenomeni dolorosi che li accompa¬ 
gnano; mentre i malati si mostravano più tran¬ 
quilli e potevano meglio riposare. L’azione del 
medicamento persisteva in alcuni casi anche 

15 giorni dopo la cessazione della somministra¬ 
zione. 

Non notarono però alcun effetto utile nelle 
contrazioni ampie e disordinate del tipo della 
corea ritmica valutante. 

Miglioramento notevole ebbero anche in un 
< a so eli parami odono multiplo ed in un caso 
di sindrome parkinsoniana post-encefalitica. Il 
bromidrato di cicutina venne somministrato 
per iniezioni aUa dose di 1 milligrammo per 


volta sino a 3 milligrammi al giorno. Le inie¬ 
zioni furono ripetute per 5 giorni, poi riprese 
dopo un periodo di riposo di due o tre giorni. 
In altri casi il bromidrato di cicutina venne 
somministrato a giorni alterni. La dose mas¬ 
sima che si può raggiungere è di 10 milligram¬ 
mi nelle 24 ore. Gli AA. non ebbero a notare 
alcun inconveniente dall’uso del bromidrato di 
cicutina, nè in nessun caso si manifestarono 
sintomi di intolleranza del rimedio. Tr. 

NOTE DI TECNICA. 

Il metodo di Sohansky 
per distinguere gli essudati dai trasudati. 

(B. Larsen e K. Secher. Beri. Klin. Woclien- 

schrift, n. 13, 1921). 

Sono in uso due metodi per distinguere gli 
essudati dai trasudati: la misurazione del pe¬ 
so specifico e le prove di precipitazione (Ri- 
valta, Primavera). 

Per il primo metodo è necessaria una di¬ 
screta quantità del liquido patologico, quale 
spesso non è possibile avere; il secondo me¬ 
todo dà risultati grossolani, non valutabili 
quantitativamente. 

Il metodo di Sohansky, basato sulla titola¬ 
zione, permette l’esame quantitativo anche di 
scarse quantità di liquidi patologici. I reagenti 
si preparano aggiungendo a 0.2, 0.3, 0.4 cmc., 
e così via, di una soluzione decinormale di 
Na OH, un’eguale quantità di soluzione all l .100 
di fenolftaleina e noi dell’acqua distillata fino 
ad ottenei-e complessivamente 100 cmc. A 9 
cmc. del reagente così allestito si aggiunge 1 
cmc. del liquido da esaminare; si mescola, 
osservando se il colore rosso permane oppure 
scompare. Eseguendo tale prova col reagente 
composto di 0.5 cmc. di soluzione Na OH + 

+ 0.5 cmc. soluzione fenolftaleina + 99 cmc. 
acqua distillata, gli essudati scolorano la so¬ 
luzione, mentre i trasudati ne lasciano inalte¬ 
rato il colore rosso. La quantità di soluzione 
di Na OH che i liquidi patologici riescono a 
scolorire, è molto varia: fino a 0.7 cmc. in me¬ 
dia per gli essudati pleurici, non arriva che 
a 0.2 cmc. per i trasudati peritoneali. Se un 
essudato purulento riesce a scolorare fino a 
1 cmc. è necessario l’intervento chirurgico. 

Una modificazione del metodo è stata adot¬ 
tata da Martiri. Egli diluisce 10 cmc. del li¬ 
quido patologico con 40 cmc. d’acqua, aggiun¬ 
ge 2 gocce di soluzione alcoolica di fenolfta¬ 
leina all 1:100 e titola con alcooli decinormali. 
Perchè la soluzione si colori in rosso sono ne¬ 
cessari 0.1-0.4 cmc. di soluzione decinormale 
Na OH se si tratta di transudati; sempre più 
di 0.5 cmc. se si tratta di essudati. 

POLLITZER. 
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IGIENE. 

Sulla profilassi della difterite. 

IVimportanza dei portatori nella diffusione 
della difterite non può essere misconosciuta, do¬ 
vendosi ad essi attribuire numerosi casi di con¬ 
tagio. Possono rimanere per lungo tempo por¬ 
tatori alcuni convalescenti di difterite. G. H. 
Weaver ( Journ. Am. med. Ass ., 26 marzo 1921) 
dallo studio di una serie di 500 casi di difterite, 
rileva che una metà circa dà colture negative 
dopo una settimana; tale proporzione si eleva 
a 71 % dopo tre settimane, a 83 % dopo quat¬ 
tro, al 99% circa dopo sette settimane. In 
complesso si può ritenere che circa il 17 % dei 
difterici diventa portatore, cioè dà colture po¬ 
sitive dopo quattro settimane. La persistenza 
dei bacilli è legata a condizioni patologiche, 
quali tonsille abnormi, di solito ipertofìche con 
cripte profonde e superfice ruvida: nei casi 
in cui i bacilli vengono trovati nel naso, si 
riscontrano vegetazioni adenoidi, rinite cro¬ 
nica, generalmente secondaria a malattie dei 
sensi; non infrequente è il caso che si trovino 
nel naso corpi estranei, rimossi i quali, scom¬ 
paiono in breve tempo anche i bacilli. 

Anche fra i sani si trovano non raramente 
dei portatori: fra il pubblico in generale 1-3%; 
fra gli scolari delle scuole infette 8%: nelle 
infermiere di ospedali per malattie contagio¬ 
se 15%; negli ospedali, fra gli individui che 
sono stati a più intimo contatto con j difte¬ 
rici, la proporzione può elevarsi fino al 36 %. 

Mentre però i bacilli che rimangono nei por¬ 
tatori dopo la difterite sono quasi sempre vi¬ 
rulenti, quelli dei portatori sani lo sono sol¬ 
tanto nel 10-18 % : una maggior percentuale 
di virulenti (fino a 80 %) si trova nei porta¬ 
tori che sono stati in contatto con ammalati; 
si comprende quindi il grave pericolo che essi 

presentano nel disseminare la malattia. 

• 

La persistenza, di bacilli difterici è legato, 
onahe nei portatori sani, a condizioni pato¬ 
logiche del naso e della gola. Poco o punto 
effetto hanno nei portatori sia convalescenti 
che sani, l’uso di gargarismi, di lavacri, di 
siero antitossico: invece l’intervento per aspor¬ 
tare delle vegetazioni adenoidi, delle tonsille 
ipertrofiche, ecc., porterà rapidamente la scom¬ 
parsa dei bacilli. Le misure da prendersi nel 
riguardo di portatori persistenti consistono an¬ 
zitutto neH’aecertarsi se il germe è o non vi¬ 
rulento : in caso positivo si ricercherà se vi 
sono condizioni patologiche locali ed, in caso 
positivo, si elimineranno. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA 

Effetti delle iniezioni di chinino 
sui tessuti deH’uomo e degli animali. 

(L. S. Dudgeon. Journ. of thè Royal army me¬ 
dicai corps. Tome xxxvi, n. 1, febbraio 1921). 

L’A., senza intenzione di voler deprezzare il 
valore delle iniezioni intramuscolari di chinino, 
richiama l'attenzione sulle gravi lesioni che 
esse provocano. Egli ha studiato l’effetto lo¬ 
cale provocato da simili iniezioni neUTiomo e 
in parecchie specie di animali (muli, conigli, 
cavie, rane) usando i sali di chinina (solfato,, 
cloridrato) disciolti sia in soluzione fisiologi¬ 
ca e sia in etere od olio. I tessuti erano esa¬ 
minati microscopicamente e sottoposti all'a¬ 
nalisi chimica per stabilire la rapidità del- 
Tassorbimento. 

Già in vitro i preparati di chinina hanno 
un’azione emolitica marcata, alla quale s’ag¬ 
giunge quella, più potente ancora dell’acido 
usato per disciogliere l’alcaloide. 

In vivo, le soluzioni concentrate comune¬ 
mente usate nei malarici provocano una ne¬ 
crosi più intensa delle soluzioni diluite, ma 
queste ultime, per il volume che si deve rag¬ 
giungere per la dose efficace, producono edema 
ed ugualmente necrosi sì che non si possono 
tirare conclusioni in favore dell’uno o dell’al¬ 
tro metodo. La soluzione dell’alcaloide nell’al¬ 
cool. o nell’etere a varie proporzioni o raggiun¬ 
ta di olio non offre alcun vantaggio reale sulle 
soluzioni di sali di Chinina nella soluzione fi¬ 
siologica. L’analisi chimica dimostra che l’as¬ 
sorbimento delle soluzioni concentrate si fa 
rapidissimamente nel punto di iniezione anche 
negli agonizzanti e che non avviene alcuna 
combinazione colle proteine del siero nei tes¬ 
suti necrosati. La chinina non sembra accu¬ 
mularsi nei reni, nel fegato e nel miocardio. 

L’iniezione nell’animale non è giammai se¬ 
guita da leucocitosi, ma si nota spesso una 
leucopenia consecutiva con aumento dei gran¬ 
di mononucleari. 

La necrosi prodotta, la quale si associa ad 
edema e distruzione di emazie del sangue fuo¬ 
riuscito dai vasi, si produce rapidamente nei 
dieci minuti che seguono l’iniezione e persi¬ 
ste per molto tempo. Le fibre muscolari si fram¬ 
mentano, si riducono in gocciole e nello stes¬ 
so tempo i nuclei proliferano; ne seguono le¬ 
sioni da fìbro-miositi e da fibro-nevriti. Se 
l’iniezione viene a cadere nelle vicinanze di 
un grosso tronco nervoso (n. es. il n. sciatico), 
a causa della necrosi e dell’edema invadenti, 
può seguire una degenerazione totale del ner¬ 
vo, accompagnata da paralisi, senza che vi sia 
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stato diretto trauma sul nervo. Frequente è 
la necrosi delle pareti dei vasi, spesso accom¬ 
pagnata da trombosi, altre volte da emorragie 
spesso minime, ma talvolta gravi se si trat¬ 
ta di un grosso vaso. 

L’A. conclude consigliando di non fare inie¬ 
zioni intramuscolari di chinina, se non quan¬ 
do è di stretta necessità: in simili casi prati¬ 
cai le lontano dalle arterie e dai nervi impor¬ 
tanti e di non ripeterle su di una stessa zona 
muscolare se si vogliono evitare lesioni defi¬ 
nitive dei muscoli e dei nervi. 

______E. Benedettelli 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

# (1349) Semiotica del Ver e do-lue. — All’abbo¬ 
nato n. 2655: 

Per il segno di Antonelli, vedi Policlinico , 
Sezione pratica, fase. 20, 1921, p, 686. 

La sindrome di Hochsinger è caratterizzata 
dall’aspetto di microrinia ed iperplatirinia dei 
bambini eredoluetici, dovute ad infiltrazione 
del periostio della parte superiore del naso e 
del pericondrio della parte inferiore, per cui 
la nutrizione dell’osso e della cartilagine cor¬ 
rispondenti è profondamente alterata. 

Infine D. Tanturri ha riscontrato in bambini 
e redo-luetici un’ alterazione morfologica del 
margine del velopendolo in vicinanza del pi¬ 
lastro anteriore, verso il suo punto di unione 
con la base dell’ugola. Tale alterazione consi¬ 
ste in una dentellatura del margine, come se 
in quel punto fosse in atto un’erosione, sia dei 
tessuti epiteliali che della mucosa. La perdita 
di sostanza si estende per 1-2 mm. dal mar¬ 
gine del velopendolo ed è bilaterale. Il Tan¬ 
turri crede questo sintomo uvulo-palatino pa- 
tognomonico dell’eredo-lue. (Cfr. D. Tanturrt. 
Sii di un nuovo sintomo uvulo-palatino riscon¬ 
trato nei bambini eredo-sifìlitici. La pediatria, 
1919, fase. I, voi. 27. — V. pure: D. Tanturri. 
Ancora sul s intoma o segno uvulo-palati¬ 
no, ecc. Archivio It. di Otologia, Rinologia e 
Laringologia, 1921, fase. 2, voi. XXXII). 

V. Montesano. 

(1350) Autosiero ed autosieroterapia. — Al- 
Pabb. n. 6836: 

L autosiero si ottiene prelevando sangue dal 
soggetto in cura, lasciandolo coagulare, sepa¬ 
randone la ponte liquida, che si divide quando 
il coagulo si retrae. La tecnica è la seguente: 
dalla vena del gomito, con rigorosa asepsi, per • 
mezzo di siringa stenle, si preleva quella quan¬ 
tità di sangue che si reputa necessaria (in ge¬ 
nerale una quantità almeno doppia del siero 
occorrente). 

Si lascia il sangue in luogo fresco per 12-24 
ore e si aspira il siero, evitando di aspirare 


[Anno XXVIII, Fasc. 241 

contemporaneamente le emazie. Il siero fresco 
è così pronto per l’uso. 

Per altri ..scopi, come subito diremo, il san¬ 
gue prelevato si pone in termostato a 37°, si la¬ 
scia sierare, si separa i] siero, che si inattiva 
a 55 per mezz’ora e si può conservare con rag¬ 
giunta di ac. fenico (0.50 %) o di lisolo (0.20 %). 

Solo ad un siero così preparato ed inoculato 
al paziente dal quale il sangue stesso è stato 
prelevato, si deve dare il nome di autosiero. 

Si parlerà di autoplasma (autoplasmotera- 
pia), se dal sangue reso non coagulabile si se¬ 
parano le emazie con la decantazione o con la 
centrifugazione, di autosangue (autoemotera¬ 
pia) se per il tentativo di cura isi usa il sangue 
in toto, appena prelevato, oppure conservato li¬ 
quido in citrato di sodio. 

L 'autosieroterapia ha finora trovato indica¬ 
zioni, germinate da concetti teorici sui feno¬ 
meni anafilattici ed antianafilattici, in quelle 
affezioni morbose, o in quegli episodi, che han¬ 
no l’impronta clinica, e i segni biologici dello 
clioc anafilattico. Il siero è stato usato fresco, 
con lo scopo di conservarne cioè per quanto è 
possibile Vomogeneità, è stato usato dopo qual¬ 
che tempo, dopo dimora in termostato, o dopo 
inattivazione col calore, che fanno perdere i 
poteri complementari e parte delle qualità ori¬ 
ginarie, rendendolo simile al siero eterogeneo. 

Col primo metodo si è usato il siero negli ac¬ 
cessi di asma, nelle orticarie, nelle crisi emo- 
globinuriche dell’emoglobinuria parossistica, 
col sistema Besredka delle dosi progressive vac¬ 
cinanti; col secondo metodo l’autosieroterapia 
ha trovato tutte le indicazioni della eteropro- 
teinoterapia, ossia in quasi tutte le malattie in¬ 
fettive nelle quali si poteva sperare un certo 
vantaggio dallo scoppio di uno choc anafilat¬ 
tico. L’uso quindi dell’autosiero ora è stato 
quello di desensibilizzare, e di evitare cioè lo 
choc, ora quello di provocare lo choc stesso. 

L’autosiero è stato usato pe-r via sottocutanea 
ed intramuscolare, e per via endovenosa. Le 
dosi sono state variabili; da l'2 ad 1 a 2 cc. 
progressivamente crescendo per le dosi desen- . 
sibilizzanti, da 5 a 10, a 20 cc., se la cura si 
proponeva uno scopo provocatore della crisi. 

Ricorderò che l’autosiero è stato anche usafo 
per via intrarachidea (asepsi rigorosa!) in casi 
di corea grave (15-20 cc.). 

I risultati non sono concordi: l’esperienza 
clinica attuale registra l’autosieroterapia come 
un tentativo incoraggiante in qualche malattia 
(es. emoglobinuria parossistica), ma non pos¬ 
siede ancora elementi tali da potere annove¬ 
rare il metodo tra i mezzi sicuri e correnti di 
terapia nelle mani del pratico. Essa invece 
mette in guardia Contro gli eventuali gravi 
danni legati alle iniezioni endovenose ed intra- 
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rachidee di autosiero; ed impone garanzie nella 
preparazione, che, se pure semplice, per tecni¬ 
ca, non può essere fatta se non in laboratorio 
bene organizzato e da persone che abbiano fa¬ 
miliarità con l’asepsi e con ricerche di tal ge¬ 
nere. t . p. 


VARIA 

La psicologia della danza. 

Il dott. B. S. Talmey (American Medicine, 
marzo 1921) in una interessante digressione 
dimostra che il ritmo domina molti fatti na¬ 
turali, in specie nel campo biologico, e che 
esso ha inspirato insieme la poesia e la danza. 

Della danza si hanno tràcce anche nel mondo 
animale; durante i tempi storici e tra i vali 
popoli possiamo seguirne le modalità e gli 
adattamenti molteplici, dalle danze religiose 
a quelle guerriere, a quelle mimiche. Spesso 
ha assunto carattere di corteggiamento tra i 
due sessi; ma rare volte è divenuta brutalmen¬ 
te erotica, come nella danza del ventre dei 
popoli nord-africani. Il walzer a sei era già 
parso immorale ai suoi tempi; ma in questi 
ultimi anni, a partire dal 1912 e più special- 
mente dopo la guerra, le danze erotiche hanno 
preso uno sviluppo formidabile tra tutti i po¬ 
poli civili: tango, fox-trot, jazz, machich, 
shimy, choppy, turkey-trot, hésitation. ri¬ 

sultano di movimenti, di attitudini, di gesti ed 
hanno finalità manifestamente lascive, il che 
concorre ad alimentare la mania della danza 
che si è abbattuta in modo speciale tra le 
classi medie. L’esaltazione sessuale giunge 
non di rado fino all’orgasmo venereo. L’A. so¬ 
stiene che questa tendenza all’erotismo non 
sia da biasimare e da condannare, ma anzi da 
incoraggiare e da secondare, per tutta una se¬ 
rie di ragioni. 

Stella nostra epoca iper-sessuale sono preclusi 
o resi difficili i rapporti normali tra i due ses¬ 
si; restano aperte molte valvole per calmare 
l’eccitazione continua del senso genesico, ma 
sono più o meno deprecabili. 

Sovratutto pernicioso è l’autoerotismo soli- . 
tario : potendo praticarsi quasi ubiquitaria¬ 
mente e senza limiti, conduce con facilità ad 
eccessi, cui seguono impotenza, frigidità, ecc. 
Inoltre ne derivano conflitti tra l’impulso mal¬ 
sano e la morale, che lo condanna; anche 
senza essere fautori delle tecvrie freudiane, 
dobbiamo ammettere che questi conflitti psichi¬ 
ci sono causa di neurosi. Infine, si tratta di una 
pratica antisociale, poiché essa viene fomen¬ 
tata da tutto un mondo immaginario, troppo 
fuori di ogni possibilità reale: la realtà sem¬ 
bra poi sciatta e determina delusioni, incompa¬ 


tibilità e conflitti, in specie nella vita coniu¬ 
gale. 

Questi tre caratteri morbosi scompaiono nel¬ 
la danza, in cui il pericolo di eccedere non esi¬ 
ste, poiché non si può ballare di continuo e poi¬ 
ché si richiede il concorso attivo di un’altra 
persona. Questa è una persona vera, e perciò 
presenta i suoi difetti fìsici, morali, intellettuali 
inevitabili, che richiamano alla realtà. Infine 
non v’è nessun conflitto possibile con la mora¬ 
le, poiché la danza è generalmente consentita, 
é da tutti ammessa (ove si eccettuino pochi 
puritani che vi oppongono il loro tabù); essa si 
compie alla piesenza dei genitori, degli amici, 
di tutta una folla di persone : nessun conflitto 
morale può derivare da un atto approvato. 

Un’altra valvola aperta agli eccitamenti ses¬ 
suali è la promiscuità, cioè la molteplicità del¬ 
le relazioni sessuali normali (ottenuta per mez¬ 
zo dei divorzi, del concubinaggio, ecc.); ma 
è causa di rilassatezza dei vincoli familiari, 
mentre la danza permette di indulgere alle ir¬ 
resistibili tendenze poligamiche di molti indi¬ 
vidui, pure mantenendo saldi i vincoli familia¬ 
ri e consentendo l’unigenicità della prole. 

Altra valvola è la prostituzione, di cui tutti 
deploriamo le conseguenze nefaste e l’abbruti¬ 
mento che ingenera così nella donna come nel- 
l’uomo. Invece le danze moderne permettono di 
ottenere la «(decongestione» degli organi ses- 
su ali in modo facile accostan do soggetti supe¬ 
riori, senza contatti e perciò senza il pericolo di 
restare vittime del gonococco o della spirochete 
pallida.... 

Altri vantaggi ancora la danza presentereb¬ 
be dal lato igienico; per es., essa impone un 
esercizio attivo di tutti i muscoli, il che concor¬ 
re ad irrobustire l’organismo; accresce la di¬ 
sposizione alla letizia, la quale è un fattore di 
salute: crea quasi un paradiso terrestre... 

Certo, individui sani, equilibrati, capaci di 
auto-controllo, non sentono il bisogno di que¬ 
sto diversivo; essi ricercano, tutt’al più, un 
godimento tranquillo nelle vecchie danze cor- 
teggiatrici, semplici e sedative; ma gli indivi¬ 
dui sessualmente irrequieti trovano nella 
danza moderna un buon mezzo per ridurre la 
loro tensione sessuale. Della danza si può 
abusare; chi sia destituito del tutto dei poteri 
di freno, può trame incentivo continuo ad ec¬ 
citamenti malsani; ma di tutto si può abusare, 
anche del matrimonio. La danza moderna, in¬ 
fine, dovrebbe proscriversi in modo rigoroso 
ai giovani intorno all’età pubere. 

Queste idee parranno avventate, rivoluziona¬ 
rie. omasi pazzesche, ma hanno il pregio della 
franchezza, di una franchezza brutale; abbia¬ 
mo tenuto a renderle obiettivamente per la loro 
stessa originalità. * R. B. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Ilei campo dei medici di bordo. 


L’Associazione Nazionale dei Medici della Mari¬ 
na Mercantile, con sede in Genova (via Palestro 2), 
<*i comunica in data 28 maggio: 


Col giorno 3 giugno andranno in vigore le se¬ 
vere disposizioni prese dalle Autorità dell’America 
del Nord per limitare il più possibile l’emigrazio- 
ne europea in quei paesi. 

In seguito a disposizioni legislative il numero 
di emigranti italiani che potranno sbarcare in ud 
anno nel Nord-America sarà ridotto a soli 42,000. 

►Se si pensa che per i bisogni della emigrazione 
italiana al Nord-America erano adibiti ben 40 
transatlantici, dei quali ciascuno in ogni viaggio 
trasportava da 1400 a 1800 emigranti, si compren¬ 
de subito come le disposizioni prese dagli Stati 
Uniti siano per determinare il disarmo di un nu¬ 
mero notevole di piroscafi. 

Molte Compagnie estere rinunceranno senz’altro 
alle linee che avevano stabilito fra i porti dell’I¬ 
talia e il Nord-America. 


Molte Compagnie italiane, a loro volta, si ve¬ 
dranno costrette a mettere in disarmo una parte 
della loro fiotta mercantile transoceanica. 

Fino da questo momento intanto sono sospese 
tutte le partenze .dei transatlantici per il Nord- 
America . 


Se ora consideriamo che su ciascuno di detti 
piroscafi venivano imbarcati da due a tre medici, 
si comprende quale grave danno derivi alla nu¬ 
merosa famiglia dei medici di bordo, dei quali 
quasi un centinaio sì troverà costretto a sbarcare 

e forse a dover rinunciare alla professione già ab¬ 
bracciata. 

Intanto dai giornali apprendiamo che si aprirà 
in Roma, nel mese di ottobre, una nuova sezione 
di esami per medici di bordo. 

F perciò utile che fino da questo momento i 
colleglli siano informati della grave crisi che col¬ 
pisce la Marina mercantile ed i medici di bordo, 
affinchè quelli che hanno in animo di adire al 
concorso non abbiano a fare eccessivi affidamenti 
**u futuri facili imbarchi. 


Tanto più doverosa è questa informazione qu 

'lo si pensi che la partecipazione al concorso 

Roma implica una spesa non indifferente sia ] 

l’obbligo di permanenza in Roma di almeno 

giorni, sia per la necessità di frequentare prev 

t n 'amente qualche corso ufficiale presso le Univ 
sità del Regno. 

Speriamo che in un prossimo avvenire le c< 
dizioni muteranno. 

Le attuali disposizioni prese dagli Stati Un 

contro remigrnzione avranno intanto la durata 
un anno. 

Ma purtroppo non si può sperare che in un i 
no possano mutare le indizioni interne degli S 
t Uniti (disoccupazione, crisi industriale, ecc 
che le hanno determinate. 


Forse nuove vie si apriranno alla emigrazione. 
Ma intanto ripetiamo che un centinaio di colleglli 
resta fin da ora gravemente colpito nei suoi in- 
teresssi e le prospettive che si offrono ai futuri 
nuovi autorizzati non sono certo delle migliori. 

Il Segretario 
Dott. Carlo Bassoni. 

Mutue di medici. 

A proposito dell’articolo inserito sotto questo 
titolo nel fasc. 22° del Policlinico, ritengo utile 
]>ortare a conoscenza dei lettori che oltre alle ci¬ 
tate Associazioni di Mutuo Soccorso Lombarda e 
Ligure, funziona qui in Roma, dove fu fondato 
fin dal 1846, l’« Istituto di M. S. fra Medici, Chi¬ 
rurghi e Farmacisti della Provincia di Roma », ed 
ha sede in uno stabile di sua proprietà in Via dei 
4 enti, n. 5. Tutti i sanitarii, senza distinzione di 
categorie, possono farne parte. Esso ha per isco¬ 
po di soccorrere i colleghi caduti nell’indigenza, 
non che le vedove e gli orfani minorenni, e di 
elargire assegni mensili ai soci divenuti per ma¬ 
lattia inabili all’esercizio professionale. Viene inol¬ 
tre provveduta l'abitazione gratuita a un certo 
numero di vedove indigenti. 

L’Istituto possiede rendite notevoli e spesso ri¬ 
ceve donazioni dai colleglli. Il numero dei soci •* 
di circa trecento e dovrebbe essere assai maggio¬ 
re, se non vi si opponesse la tradizionale apatia 
della classe sanitaria. Rilevo peraltro dalla Re¬ 
lazione del Consiglio Direttivo presentata all’As¬ 
semblea di quest’anno che l’iscrizione di nuovi 
soci è ora aumentata in numero tale quale da 
molti anni non si verificava. E ciò dà a bene spe¬ 
rare per la prosperità dell’Istituto. 

Io, che per circa dieci anni fino al dicembre 
scorso ho occupato l’ufficio di Medico Verificato¬ 
re, ho potuto essere testimonio oculare dei van¬ 
taggi pratici del mutuo soccorso nella nostra clas¬ 
se. Quante miserie ignorate si nascondono in quel 
rango tanto maltrattato della borghesia, che è il 
ceto sanitario! In questi ultimi anni il deprezza¬ 
mento della moneta ha resa meno proficua l’ope¬ 
ra filantropica, ma tutto fa sperare in una pros¬ 
sima sistemazione. 

E poiché il vecchio Istituto vive ancora florida¬ 
mente, dovrebbe, insieme con gli altri congeneri 
dell’Alta Italia, servire di modello ad una nuova 
Istituzione, che, sorgendo con più vasto program¬ 
ma d’azione, estendesse la sua influenza benefica 
a tutti i medici d’Italia. 

Prof. Cesare Ortali. 

*** & 

Il comm. dott. Arturo Polacco, presidente del 
Comitato dei sindaci dell’Istituto suddetto, c’in¬ 
forma die, i**r festeggiarne il 75° anno di fonda¬ 
zione, verranno accolti, fino al 31 dicembre 1921. 
i nuovi soci senza esigerne la quota d’inscrizione 
e che lo statuto è ora sottoposto a studio di mi¬ 
gliorie, così per l’entità e dignitosità degli aiuti, 
come per l’eventuale trasformazione in ente assi- 
curativo. * ' Mi. 
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Contro le rappresaglie politiche. 

Il Consiglio direttivo della Sezione Provinciale 
Milanese dei Medici Condotti, esaminata la ver¬ 
tenza del dott. Pigna mi, medico condotto di Pa¬ 
reggio, col proprio Comune, considerato il tratta¬ 
mento fatto da questo Comune al Collega, l’ha 
definito semplicemente indegno ed invita i colle¬ 
glli tutti d’Italia a rifiutarsi al servizio d’interi¬ 
nato anche ad alta tariffa (100 lire al giorno), 
volendo con ciò obbligare il Comune a servirsi del¬ 
l’opera del collega Bignami ingiustamente licenzia¬ 
to fino ad esaurimento delle pratiche coll’attuale 
Commissario prefettizio di quel Comune. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Pei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

20. Provincia di Porto Maurizio : Dott. Verando 
Giacomo, del Comune di S. Remo, L. 400 — Dot¬ 
tor Geva Vincenzo, del Comune di Ventimiglia. 
L 300 — Dott. Natta Giuseppe, del Comune di 
Chiusa vecchia, L. 300 — Dott. Forma ra Domeni¬ 
co, del Comune di Taggia, L. 300 — Dott. Ghersi 
Lorenzo, del Comune di Oneglia. L. 250 — Dot¬ 
tor Gandolfo Giovanni, del Comune di Triera, li¬ 
re 200 — Dott. Varazzani Aldo, del Comune di 
Piani di Vallecrosia, L. 200. 

21. Provincia di Cremona : Dott. Bettazzi Carlo, 
del Comune di Annicco, ’L. 500 — Dott. Cavalli 
Geremia, del Comune di Pieve d’Olmi, L. 500 — 
Dott. Ferrari Pietro, del Comune di Romanengo, 
L. 500 — Dott. Grossi Baldassarre, del Comune 
di Pizzighettone, L. 500 — Dott. Lambri Renato, 
del Comune di S. Daniele R. Po. L. 500 — Dottor 
Melloni Giuseppe, del Comune di Malagnino, li¬ 
re 500 — Dott. Olivari Carlo, del Comune di Ca¬ 
sa lbuttano, L. 500 — Dott. Ortuani Arturo, del 
Comune di Spino d’Adda, Ti. 500 — Dott. Quaran¬ 
ta Battista, del Comune di Formigara, L. 500 — 
Dott. Tavecchi Luigi, del Comune di Robecco d’O- 
glio, ’L. 500 — Dott. Tedoldi Amilcare, del Co¬ 
mune di Pieve S. Giacomo. L. 500 — Dott. Vai¬ 
letti Vittore, del Comune di Crederà. L. 500 — 
Dott. Zambellini Filippo, del Comune di Cremona. 
L. 500 — Dott. Uggeri Francesco, del Comune di 
Cremona, L. 500. 

22. Provincia di Macerata : Dott. Caccialupi 
Giorgio, del Comune di Cingoli. L. 400 — Dot¬ 
tor Fabbri Fernando, del Comune di Sanseverino, 
L. 400 — Dott. Fontana Eucherio, del Comune di 
Camerino, L. 300 — Dott. Girotti Agostino, del Co- 
mime di Pausula, L. 300 — Dott. Pizzini Filippo, 
del Comune di Fiuminata. L. 300 — Dott. Mosetti 
Zefferino, del Comune di Matelica, L. 250 — Dot¬ 
tor Catinari Giovanni, del Comune di Civitanova, 
L. 250 — Dott. Amantini Cesare, del Comune di 
Visso, L. 200 — Dott. Ruggeri Romeo, del Co¬ 
mune di Mueeia, L. 150 — Dott. Scarpino Pasqua¬ 
le. del Comune di Serravalle, L. 100 — Dott. Na- 
scimbeni Ferruccio, del Comune di Macerata li. 300. 

23. Prori nei a di Rovigo : Dott. Santangelo An¬ 
tonio. del Comune di Papozze, L. 300 — Dott. Set 
ti Giovanni, del Comune di Badia. L. 300 — Dot¬ 
tor Ferrari Biagio, del Comune di Bottriglie e Cor- 


bola, L. 300 — Dott. Ceramicola Romano, del Co¬ 
mune di Frassinelle Arquà, L. 300 — Dott. Sla- 
viero Gherardo, del Comune di Castelguglielmo, 
Ti. 300 — Dott. Beghi Galileo, del Comune di Ca¬ 
lia ro, L. 300 — Dott. Minchie Augusto, del Co¬ 
mune di Bagnoli di Po, L. 300 — Dott. Lucente 
Francesco, del Comune di Costa, L. 300 — Dot¬ 
tor Imperiale Mario, del Comune di Porto Tolle. 
L. 300 — Dott. Sanesi Sem, del Comune di Aria¬ 
no, L. 300 — Dott. Pavanetto Giovanni, del Co¬ 
mune di Giacciano, L. 300. 

24. Provincia di Reggio Calabria: Dottori: Atti¬ 
ri;! Bruno, Condofuri e Rogudi, L. 300 — Capua 
Giuffrè Antonino, Reggio Calabria, L. 300 — Quin- 
tavalle Tommaso, Caulonia, L. 300 — Ieamma Pa¬ 
squale, Polistena, L. 250 — Corsia Leonardo, Ca¬ 
mini, L. 250 — Pisani Nicola, Monasterase, L. 250 

— Murdara Filippo, Sant’Ilario, L. 250 — Errigo 
Giuseppe, Siderno, L. 250 — Salerno Francesco, 
Stilo, L. 250 — Tommasini Vincenzo, Pellaro, li¬ 
re 200 — Zuccalà Bruno, San Lorenzo, L. 200 — 
Argirò Giovanni, Cinquefrondi, L. 200 — Iacopo 
Bruno, latrinoli, L. 200 — Politi Antonio, Bian¬ 
conuovo, L. 200 — Santoro Domenico, Bovalino, 
Ta 200 — Landolfo Giovanni, Bruzzano, L. 200 — 
Riccio Francesco, Gerace Marina, L. 200 — Fimo- 
gnari Beniamino, Gerace Superiore, L. 200 — Pu- 
gliatti Francesco, Bova Marina, L. 150 — Macri 
Pietro. Scilla, L. 150 — Montalto Giuseppe, I^ali¬ 
re a na, L. 150 — Mandura Michele, Rosarno, L. 150 

— Capoferro Giuseppe, Sant’Eufemia. L. 150 — 
D’Elia Nicola, Seminara, L. 150 — Larosa Fortu¬ 
nato, Canolo, L. 150 — Malgeri Bruno, Grotteria, 
L. 150 — Spina Giuseppe, Mammola- L. 150 — 
Scopelliti Antonio Aurelio. Palizzi Centro, L. 150 

— Sergi Antonio, Palizzi Marina, L. 150 — Musco 
Ferdinando, Placanica, L. 150 — Pannati Ettore. 
Bagaladi, L. 100 — Pentimalli Luigi, Barrnarn. 
L. 100 — Viola Giuseppe, Bova Superiore, L. 100 

— Fazzari Giov Battista, Antonimina, L. 100 — 
Pisani Ferdinando, Bivongi, I.. 100 — Vnim Pa¬ 
squale, Casignana, L. 100 — Meriti Tito. Pazzano. 
L. 100 — Zannino Domenico, Stignano, L. 100. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8847) Indennità caro-viveri. — Dott. A. M. da 
F. — Sempre quando nel contratto non sia tassa¬ 
tivamente esclusa la concessione della indennità 
caro-viveri e sempre quando Ella abbia ricoperto 
nel Comune un posto di condotto previsto nella 
pianta organica e privo di titolare, ha diritto alla 
indennità caro-viveri, di live 05 mensili a decorre¬ 
re dal 1° aprile 1919 in cui assunse servizio costà 
in base al D. L. del 9 marzo 1919, n. 338. 

(8848) Ricchezza mobile. — Dott. G. M. da ài. 
— Non potremmo dirle le ragioni per cui l’Agen¬ 
te delle Imposte le ha caricate 311 lire dì ricchez¬ 
za mobile su di un reddito di lire 2400, che avreb¬ 
be dovuto dare 207.00 di tassa. 

(8849) Abolizione della condotta piena. — Dot¬ 
tor A. N. da F. A. — Ha diritto a che la trasfor¬ 
mazione della condotta sia considerata come av¬ 
venuta sin dal 1° gennaio 1920 non potendo Ella 
rendersi mallevadore degli atti o delle negligenze 
del Comune; ha diritto di pretendere il pagamen¬ 
to delle sue prestazioni fatte agli abbienti duran¬ 
te il 1920, e se in giudizio i cittadini opporranno 
la loro buona fede per essersi serviti del medico 
senza pagarlo, faccia giudizio contro il Municipio 
•per rivalsa dei danni derivanti dalla sua negli¬ 
genza per non aver reso a tempo di pubblica ra¬ 
gione la soppressione della condotta piena. 
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<8S51) Pensione. — Dott. F. L. da F. — Secondo 
il calcolo fatto, Ella avrebbe compiuti sinora 9 
anni di servizio utili per la pensione. A questi, 
aggiungendone altri due di interinato, potrebbe 
far valere anni 11. E poiché per liquidare la pen¬ 
sione occorrono 24 anni, f, mesi ed un giorno di 
servizio, ne dovrebbe ancora compiere 13 anni e 6 
mesi. Il tempo trascorso in aspettativa per ragio¬ 
ne di famiglia non è calcolato agli effetti della 
pensione. Rinunziando alla condotta non si ha di¬ 
ritto a nulla dalla Cassa di previdenza. 

(SS52) Acquisto della stabilità. — Dott, F. P. 
da I*. — Al momento che sostenne il concorso per 
la nomina a medico condotto avea già prestati 
29 mesi di servizio interinale e poteva, pertan¬ 
to, invocare immediatamente lo acquisto della sta¬ 
bilità, giacché per giurisprudenza costante il ser¬ 
vizio interinale, comunque prestato, è computato 
nel biennio di prova prescritto dallo articolo 31 
della vigente legge sanitaria. Del resto, anche il 
20 marzo è passato ed Ella presta ancora servi¬ 
zio senza opposizione ma con la quiescenza taci¬ 
ta del Comune, che seguita a corrisponderle lo 
stipendio. Ora non può più essere obbligato ad 
andar via, anche perchè il Comune ha, pel detto 
di sopra, dimostrato di non insistere sul pronun¬ 
ziato licenziamento e di ritenerla in servizio come 
medico stabile. 

(8853) Pensioni - Contributi. — Dott. P. C. da 
P. -- Tutti i contributi che Ella ha versati dopo 
il 3919 vanno a beneficio della pensione, che au¬ 
menta • per ogni anno di servizio e di età. Non 
comprendiamo come il suo capitolato abbia ele¬ 
vato il contributo annuale da lire 130 a lire 400. 

Si tratta di pensione governativa o comunale? Ella 
non potrebbe liquidare su 42 anni di servizio, ma 
su 27, quanti ne intercedono fra il 1909 ed oggi, 
aggiunti i 15 anni bonificati. In base a tali ele¬ 
menti liquiderebbe ora. la pensione di lire 2174 
annue. In base alla legge attuale la pensione mas¬ 
sima cui si può giungere è quella di lire 3000 
annue. 


(8854) Mancata compilazione dello elenco deipo- 

Dott. R. F. da C. — Occorre promuovere 
giudizio civile contro il Comune per essere risar¬ 
cito dei danni che Le sono stati cagionati per sua 

indolenza, per aver trascurato la compilazione 

dello elenco dei poveri. 

# 

(8850) Aumenti sessennali. — Dott. F. C. da A. 
— Per i Comuni terremotati la Commissione cen¬ 
trale ha facoltà di ridurre o modificare anche le 
spese obbligatorie. Potrebbe darsi che si sia in 
riguardo ai sessennii stabilita una massima di¬ 
versa, per alleggerire il soverchio onere dello Sta¬ 
to, che deve rifondervi la differenza. 


t (8857) Aumento di stipendio. — Dott. A. M. da 
Der l’aumento dello stipendio effettivamen¬ 
te occorre l’approvazione della G. P. A. Ma però 
so Ella non vuole attendere può spiccare un atto 
di diffida al Comune chiamandolo responsabile di 
danni por la lunga ingiustificata attesa. 


Doctor JUSTITIA. 


* 

* * 


Corsi di perfezionamento. — Al dott. F. G. da 
B. — Un corso di perfezionamento in Odontoiatria 
presso l’Università -di Roma non è stato mai an¬ 
nunciato finora. p 




I. 


Jesi (Ancona). — II Condotta urbana residen¬ 
ziale: ab. 4000 circa, di cui 3500 a cura gratuita; 
L. 12,000 e ventesimi biennali fino a L. 16,000; 

due caro-viv. Età limite 40 anni. Chiedere annun¬ 
zio. Scad. 30 giugno. 

Roure (Torino). — Scadenza 30 giugno. L. 5000; 
per uff. san. L. 500; mezzi ’di trasporto L. 500; 
alloggio L. 450; caro-viv. Capitolato-tipo. 

Medico disposto supplire medici condotti Italia 
settentrionale durante loro mese congedo offrasi 
Dottor Ettore Pancotto, Ugo Bassi 14, Bologna. ’ 

Giovane chirurgo, già assistente negli Ospedali 
di Roma, accetterebbe interinato in Ospedali pro¬ 
vincia. Scrivere: Giuseppe Buonomini, via Ricaso- 
li, 19 - Roma. 

Avvertenza. — Si vedano anche gli annunzi di 
concorsi pubblicati nei fascicoli precedenti. 

Diffide e Boicottaggi: 

Nuo\ a diffida : Loro Ciuffenna (Arezzo). 

Nuovo boicottaggio: Consorzio Marano Ticino- 
Mezzomerieo, a favore dei colleghi Bonini e Ju- 
litta, titolari delle due condotte prima esistenti. 


UFFICI DI COLLOCAMENTO. 

Piemonte e Liguria, Torino, via dei Mille 16 
(presso l’O. d. M.); 

T/ombardia : Milano, via Dogana 2 (presso la 
Presidenza centrale dell’A. N. M. C.); 

Tre Venezie: Verona, Stradone Superiore Maf- 
fei 10 (presso l’O. d. M.); 

Padova : Comitato laureati e laureandi, R. Cli- 
nca Medica. 

Emilia e Romagne: Bologna, Archiginnasio 
(presso la Sezione Bolognese.dell’A. N. M. C.): 

Mantovano: Mantova, via Arrivabene 3 (presso 
l’O. d. M.);- 

Ferrarese: presso l’O. d. M. 

Chiedere le condizioni. 

Per tutti i colleghi in cerca di posti vacanti 
mettiamo gratuitamente a disposizione il nostro 
giornale. Gli annunzi debbono essere brevi; il re¬ 
capito non dev’essere dato presso i nostri uffici. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Sir Claude Hill, ex-direttore del Consiglio Cen¬ 
trale dei trasporti e approvvigionamenti delle In¬ 
die e membro del Consiglio delle Finanze del 
vice-re delle Indie, è stato nominato Segretario 
Generale della Lega delle Croci Rosse. 
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CRONACA EPIDEMIOLOGICA. 


Le malattie infettive in Italia 
(aprile 1921) 


MALATTIE 

28 marzo- 
3 aprile 

4-10 

aprile 

11-17 

aprile 

18-2-1 

aprile 

25 aprile- 
1° maggio 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

Casi 

Comuni 

infetti 

’eo 

A 

o 

Morbillo . . . 

291 

2586 

210 

1701 

259 

1958 

229 

1630 

236 

1486 

Scarlattina. . 

68 

145 

57 

119 

65 

186 

51 

127 

1 

50 

126 

Vajuolo e vajo- 
loide . . . 

41 

121 

42 

125 

34 

140 

23 

91 

26 

62 

Tifo addomi¬ 
nale . . . 

86 

160 

75 

12.1 

86 

149 

81 

co 

1 

75 

123 

Difterite e 
croup . . . 

127 

192 

104 

1 

164 

119 

204 

102 

156 

119 

202 

Meningite ce- 
rebro-spioale 
epidemica . 

2 

3 

1 

1 

4 

4 

3 

3 

1 

1 

Dissenteria . 

—■ 

— 

2 

2 

1 

1 

— 

— 

— 


Tifo petec¬ 
chiale. . . 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

1 


Il morbillo è.tuttora diffuso in Piemonte, Lom¬ 
bardia, Emilia, Toscana, Campania. Notevole di¬ 
minuzione si è osservata per il vajuolo, che pre¬ 
vale in Sicilia e Campania. 11 maggior numero 
dei Comuni infetti di difterite si osserva in Lom¬ 
bardia, Veneto, Emilia, Toscana. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTE. 

Bonfiguo Francesco. L’anatomia patologica delle 
psicosi dell’età senile. — Genova, G. B. Marsa¬ 
no, 1920. 

Leone Raffaele. Sulla formula leucocitaria dei ma¬ 
larici. — Napoli, G. Marino, 1919. ' 

•Fritto Miguel. Oontribucio» al estudio de la pa- 
rafinaoion de la quemaduras. — Buenos Aires, 
1920. 

Moxcalvi Lodovico. Il clono del diaframma nella 
encefalite epidemica. — Milano, 1920. 
•Cavazzutti G. B. — Encefaliti letàrgica. — Bue¬ 
nos Aires, 1920. 

Defelice Vincente. Sobre la parafinación de las 
quemaduras por medio de bujìas. — Buenos 
Ayres, 1920. 

Sega Achille. La sieroreazione pel micrococco 
maltese nel sangue dei tubercolosi. — Napoli, 
L. Pierro e F. s 1919. 

•Caliari Carlo. Quarta Relazione clinico -stati Stic a 
delle cure medico-chirurgiche ed operative dal 
1915 al 1919, nell’Ospedale di Valdagno. — Val¬ 
ida gno, 1920. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Il Congresso Nazionale per le Industrie Sanitarie Ita¬ 
liane. 

Il 1G corr. s’inaugura in Parma questo Congres¬ 
so, di cui già abbiamo dato avviso ai nostri let¬ 
tori. I lavori dureranno quattro giorni. 

Le Mostre di piante medicinali ed aromatiche, 
di macchinario di uso chimico-farmaceutico, di 
materiale di confezionamento si apriranno contem¬ 
poraneamente al Congresso; vi hanno aderito mol¬ 
ti Orti Botanici e quasi tutte le Ditte nazionali 
del genere. 

Il Comitato Esecutivo ha fatto le pratiche per 
ottenere un ribasso ferroviario per i Congressisti 
ed ha organizzato una gita alle RR. Terme di 
Salsomaggiore. 

La tessera d’adesione al Congresso costa L. 20. 
Per l’adesione e gli schiarimenti rivolgersi al Co¬ 
mitato Esecutivo : Parma, Strada al Collegio San¬ 
ta Caterina 15. 

Rapporti della stampa medica con le Industrie Sa¬ 
nitarie.' 

Il Comitato permanente per le Industrie Sani¬ 
tarie Italiane, con sede a Milano, via S. Paolo lo, 

. comunica : 

La stampa medica è sempre stata, ed è tuttora, 
presso le singole Nazioni, il mezzo più potente 
per dar valore a tutti i preparati, le invenzioni, 
le applicazioni di reale valore e aventi buona ba¬ 
se scientifica. 

Rifuggono dal vaglio della stampa medica tutti 
i preparati e tutti i sistemi terapeutici che non 
hanno consistenza reale; mentre affluiscono ad 
essa e vi trovano sede opportuna tutti quelli che 
sono serii, controllabili, e che meritano di essere 
dai medici conosciuti ed apprezzati. 

La produzione delle industrie sanitarie non si 
concepisce senza l’appoggio della starnila medica; 
finora in Italia essa non è stata degnamente va¬ 
lutata. All’espansione della stampa medica all’e¬ 
stero corrisponde l’espansione delle nostre Indu¬ 
strie Sanitarie. Anche in questo le altre Nazioni 
ci hanno dimostrato di saper valutare la somma 
importanza della stampa medica. 

Gli industriali possono e debbono appoggiarla 
favorendola nella parte amministrativa, senza le¬ 
sinarle troppo (in rapporto ciascuno colle proprie 
potenzialità) i contributi necessari. Inoltre devo¬ 
no produrre tecnicamente in modo che sia la lo¬ 
ro produzione accessibile ad un esame scientifico, 
e possibilmente essa sia una diretta derivazione 
scientifica. 

La minaccia della peste dall’Oriente. 

La Lega delle Società di Croce Rossa (Ginevra) 
comunica : 

Il Dipartimento politico svizzero ha informato 
il Comitato Internazionale della Croce Rossa (Gi¬ 
nevra) che a Wladivostok, ove trovansi numerosi 
stranieri, sono stati ufficialmente riconosciuti mol¬ 
ti casi di peste. L’epidemia infierisce ed aumenta 
ogni giorno. Le autorità municipali, prive di mez- 
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zi sufficienti atti a combattere il flagello che mi¬ 
naccia di propagarsi rapidamente e diventare un 
pericolo mondiale, si sono rivolte al Corpo Con¬ 
solare esortandolo a provvedere. Il Corpo Conso¬ 
lare di Wladivostok ha rivolto domanda al Comi¬ 
tato Internazionale della Croce Rossa affinchè fac¬ 
cia ogni sforzo per raccogliere d’urgenza, anche 
col concorso dei Governi stranieri, 200,000 gens, 
sufficienti per due mesi, e che sarebbero impiegati 
sotto il rigoroso controllo del Corpo Consolare. 
Le autorità prendono impegno di restituire tale 
somma in 18 mesi mediante tasse speciali. La 
Commissione mista del Comitato Internazionale 
della Lega delle Società di Croce Rossa, esami¬ 
nata la questione, ne ha avvisato senza indugio 
la Sezione d’igiene del Segretariato della Società 
delle Nazioni e contemporaneamente segnala alla 
pubblica attenzione i fatti sopra esposti nella 
speranza che venga intrapresa un’azione interna¬ 
zionale per soffocare il nuovo pericolo che ci mi¬ 
naccia dall’Estremo Oriente. 

Le arseniomuffe di Gosio e una grande pubblicazione 

sull’arsenico. 

Il Governo Svedese ha, parecchi anni or sono, 
con forti contributi finanziari, costituita una Com¬ 
missione per lo studio dell’arsenico nei vari ri¬ 
guardi della chimica fisiologica, industrie e me¬ 
dicina legale. Questo corpo scientifico ha ora pub¬ 
blicato un suo grandioso lavoro : nove grossi vo¬ 
lumi, densi di osservazioni, dati e revisioni in¬ 
teressa nt issi me. Un intero grande volume, la 
parte specialmente nuova, è dedicata al proble¬ 
ma biologico delle arseniomuffe ed illustra in mo¬ 
do molto esteso le ricerche del Gosio, confortan¬ 
dole con numerose esperienze, conferme e corol¬ 
lari dottrinali. 

Il sistema delle Commissioni di dotti specializ¬ 
zati per lo studio di singoli temi di maggiore im¬ 
portanza pratica, merita di esser posto in luce 
ed imitato da tutti i Governi cui stia a cuore il 
vero progresso delle scienze. Si avrebbero così 
opere esaurienti ed attendibili che, oltre costituire 
preziose conquiste per consultazioni future, fareb¬ 
bero avanzare nella forma più degna e più utile 
ogni conoscenza sui più notevoli argomenti. 

Neirassicurazione infortuui. 

E nota l’importanza del servizio medico nel- 
l’esercizio dell’assicurazione degli infortuni del 
lavoro, per la delicata funzione ad esso affidata 
di controllare e di valutare le conseguenze delle 
lesioni agli effetti del risarcimento prescritto dal- 
la Legge; e tanto maggiore sarà in avvenire se, 
in omaggio ad un più sano principio sociale, il 
còni pi to degli Istituti assicuratori sarà prevalen¬ 
temente rivolto alla prestazione delle cure intese 
a restituire ai colpiti da infortunio l’integrità fisi¬ 
ca e la caiwicità lavorativa menomata o perduta. 

La Cassa Nazionale Infortuni ha già per suo 
conto e precorrendo future disposizioni legisla¬ 
tive, rivolto la sua attenzione a questo superiore 
fine di previdenza sociale e si è pertanto preoccu- 
iwita di i>orre a capo del proprio servizio medico, 
tanto esteso e ooutinuamente evolventesi, persona 


che per alta dottrina e per qualità organizzative 
e direttive fosse in tutto degna di un posto così 
importante. E ha fatto cadere la scelta sul pro¬ 
fessor Gustavo Risenti dell’Università di Perugia, 
del quale è cognita la vasta competenza nel cam¬ 
po delle assicurazioni sociali. 

• 

Onoranze al generale medico prof. Bonomo. 

Or non è molto, in Bari, con una modesta ma 
cordiale cerimonia, venne consegnata al generale 
medico prof. Bonomo una targa d’argento, con la 
seguente dedica : Al Generale — Prof. Comm. Lo¬ 
renzo Bonomo — Ispettore Capo di. Sanità Mili¬ 
tare — Cavaliere delVOrdine Militare di Savoia — 
illustre scienziato — insigne maestro — valoroso 
sapiente supremo Direttore — dei Servizi Sanitari 
militari — nelUultima guerra italo-austriaca' — 
nel doloroso suo volontario distacco dal servizio 
attivo — quale ricordo di stima profonda — e 
d’ini mutabile affetto — gli Ufficiali del Corpo Sa¬ 
nitario Militare — offrono. 

Tra le molte adesioni giunte segnaliamo quella 
del generale medico Della Valle, Direttore gene¬ 
rale della Sanità Militare. 

Corsi di perfszienamento in Clinica Medica. 

Nella R. Università di Parma si tengono un 
corso fondamentale di Clinica Medica e corsi col¬ 
laterali di Fisiologia, di Farmacoterapia e della 
A nati lassi, .dai proff. U. Gabbi, Foà, Ravenna, Lo- 
renzani„ Moni zzi, Rossi. Hanno luogo anche con¬ 
ferenze dei proff. sen. E. Maragliano, Foà e Co- 
ronedi. 

Ai partecipanti al corso sarà rilasciato un diplo¬ 
ma di perfezionamento. 

Corso pratico sulla tubercolosi. 

Dal 1° al 30 giugno si tiene a Napoli un corso 
sulla tubercolosi, consistente in: Conferenze teo¬ 
riche sulla patologia e clinica della tubercolosi 
specialmente in rapporto alle manifestazioni delle 
vie respiratorie e alle localizzazioni chirurgiche ; 
Esercitazioni diagnostiche specialmente in rappor¬ 
to all’accertamento; Visite agli ammalati ospeda¬ 
lizzati: Esercitazioni nel Dispensario antituberco¬ 
lare; Dimostrazioni radiologiche; Pratica di tera¬ 
pia; Esercitazioni di laboratorio. 

Sarà rilasciato uno speciale certificato di fre¬ 
quenza. 

Possono parteciparvi tutti quei medici che si 
saranno iscritti (tassa L. 100), inviando la doman¬ 
da. Per questo e per i corsi ulteriori rivolgersi al 
prof. Giuseppe Cicconardi, direttore del Dispensa¬ 
rio Antitubercolare in via Luciano Armanni. 

Corsi internazionali di perfezionamento. 

DaH’11 al 17 settembre si terrà a Garlsbad il 
III Corso internazionale di perfeziona mento per 
medici, con particolare riguardo alla balneologia 
e balneoterapia. Vi converranno insegnanti delle 
Università di Vienna, Berlino, Breslavia, Erlan- 
gen. Gottinga, Halle, Budapest, Praga, Roma, San 
Paolo del Brasile e Stoccolma. La prolusione sarà 
detta dal prof. Abderhalden di Halle. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi al dott. Edgar Ganz, Geschiifts- 
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fìihrer (lei* iirztllclien Fortbildungskurs in Karl- 
sbad (Austria). 

Dal 0 al 18 giugno si tiene, presso la Facoltà 
Medica di Vienna, un corso di perfezionamento 
in chinirgia, ortopedia e ginecologia ed in pedia¬ 
tria. Altri corsi di perfezionamento avranno luo¬ 
go in settembre, per i medici, pratici e in dicem¬ 
bre, sulle specialità (dermatologia, oftalmologia, 
oto-rino-laringologia, urologia). Tassa per gl’italia¬ 
ni 1000 corone. 

Per informazioni rivolgersi alla « Gesellschaft 
dei* Aerzte », Vienna IX, Franlegasse 9. 

Corso di profilassi scolastica antitracoinatosu. 

Il Ministero dellTnterno, su proiK>sto della Re¬ 
gia Prefettura di Bergamo, lia disposto per lo svol¬ 
gimento di un corso teorico-pratico di profilassi 
antitracomatosa ad uso del personale insegnante. 
Te conferenze sono state tenute dallo specialista 
prof. Achille Viterbi, di concerto col dott. Giusep¬ 
pe Monti, medico provinciale aggiunto. 

Il taylorismo. 

Il prof. Gaetano Angelici ha tenuto al Collegio 
Romano una brillante e applaudita conferenza 
sull'organizzazione scientifica del lavoro secondo 
il metodo Taylor, il quale è già largamente adot¬ 
tato fuori d’Italia. 

Il taylorismo porta un'economia di tempo e di 
lavoro; perciò determina aumento dei salari e 
del profitto dell’imprenditore, riduzione dei prez¬ 
zi di costo e di vendita, incremento della pro¬ 
duzione. L’O. ne ha illustrato i principi : scompo¬ 
sizione dei movimenti complessi in movimenti ele¬ 
mentari, eliminazione 'dei movimenti inutili ed 
acceleramento dei movimenti utili, sulla scorta di 
metodi fisiologici; cernita delle attitudini, in ba¬ 
se ad esami psicologici; istituzione di scuole per 
apprendisti e per operai; assegnazione di premi 
in proporzione crescente, per compensare il mag¬ 
gior lavoro; provvidenze complementari che ele¬ 
vino la salute, il tono psichico e la dignità degli 
operai; ecc. L’O. ha accennato, infine, ai primi 
tentativi di applicazione fatti in Italia ed ha 
preconizzato il prossimo avvento tra noi del tay¬ 
lorismo, di cui egli è da tempo un assertore ed 
un apostolo. 

Per il monumento-ossario al fante. 

La Cassa Nazionale Infortuni, compresa della 
nobiltà dell’iniziativa propostasi dall’apposito Co¬ 
mitato costituitosi in Milano sotto la presidenza 
di S. A. R. il Duca d’Aosta, ha deliberato di con¬ 
correre con la .somma di L. 2000 albi sottoscrizio¬ 
ne apertasi per l’erezione del Monumento-Ossario 
intitolato al Fante, che dovrà sorgere sul Monte 
S. Michele. 

Istituto sanitario. 

Un’istituzione sanitaria lungamente pensata, se¬ 
riamente e fortemente organizzata, ebbe la sua af¬ 
fermazione inaugurale in questi giorni, a Roma, 
nella Clinica Chirurgica privata del prof. M. A- 
mante in via Nomentana 205. La nuova creazione 
è costituita da una Poiiconsulenza per tutte le 


maggiori branche della scienza medico-chirurgica, 
organizzata in modo che le singole specialità si 
armonizzino e si fondano nello scopo di apportare- 
un unico e complesso contributo alla diagnosi e 
alla cura delle malattie, sul tipo dei «centri me¬ 
dici». A rendere ciò possibile l’Istituto è corre¬ 
dato di tutti i sussidi più razionali, più moderni,, 
più scientifici di gabinetto e di laboratorio. Le 
singole specialità sono affidate a consulenti di va¬ 
lore. 

La nuova istituzione porta il titolo di «Istituto- 
di Policonsulenza Clinica ». 


A Mera te. (Brianza) si è spento il cav. dottor 
ORESTE BONFANTI, per ben cinquant’anni ipe- 
dieo di quella condotta, popolare per la sua filan¬ 
tropica attività e per la paterna bonomia che ne 
facevano una figura caratteristica in tutta la 
regione ed il beniamino della popolazione. 

Rusca. 

Il dott. CARLO ROSI, che faceva parte di una 
comitiva la quale da Rimini si recava a San Ma¬ 
rino in un’automobile adorna della bandiera na¬ 
zionale, venne colpito mortalmente in un assalto 
a colpi di rivoltella da parte di un gruppo di co¬ 
munisti, che credevano si trattasse di fascisti. Il 
Bosi era molto stimato come uomo e come sa¬ 
nitario; durante la guerra aveva prestato servizio- 
col grado di maggiore medico. S. 


Il dott. Guglielmo Oliaro, direttore di « Lotte- 
Sanitarie», ha perduto la madre idolatrata, LU¬ 
CREZIA OLIARO BONARDI, di 83 anni. 

Per il dott. Oliaro la madre riassumeva tutta 
una storia di patriottismo, di sacrifica e di abne¬ 
gazione. Ella era nipote .di quel Francesco Bonar- 
di, cospiratore, a cui la natia Villa nova Monfer¬ 
rato e Casale Monferrato intitolarono vie, e che 
fu Deputato rappresentante del Dipartimento di 
Marengo dal 1804 al 1811 al Corpo Legislativo di 
Francia, ed intorno a cui sono piene di ricordi le 
opere del Brofferio, del Botta, del D’Azeglio, del 
Luzio, ecc. In relazione con Mazzini, col quale do¬ 
veva preordinare la spedizione armata in Corsica 
nel 1831, intimo del Rattazzi, di Carlo Botta, del 
Brina e di tonti altri, Francesco Bonardi, dopo la 
Restaurazione, prese parte attiva sino alla morte 
a tutte le cospirazioni nostre. Dopo i moti deT 
.1821 per aver salva la vita dovette emigrare e 
morì profugo a Roveredo di Mesolcina (Ganton 
Grigioni) ove è tuttora vivo il suo ricordo. 

La buona mamma del dott. Oliaro nacque ap¬ 
punto in terra d’esilio, a Capolago, dove era la 
famosja Tipografia Elvetica, a cui collaborarono i 
membri di sua famiglia per diffondere il seme 
della Rivoluzione italiana. Ella nacque e crebbe 
in tale ambiente saturo di patriottismo e di idea¬ 
lità mazziniane; ed a tali principi rimase,, per 
tutto la vita, fedele, cercando di instillarli nel¬ 
l’animo e nel pensiero dei figli. 

• Brusato. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Folta Medica, 30 marzo. — E. Cedrangolo. Sul 
* polso epatico. 

Surgery, Gynecology and Obstetrics, maggio. - 
G. E. Armostrong. L’immunità in chirurgia. — 
J. M. T. Finney e altri. L’occlusione intestina- 
— A. Goldpohx. Riparazione delle lacerazio¬ 
ni del perineo. 

The Lancet, 14 maggio. G. Graham. Glicemia e 
glicosuria. 

The British Medicai Journal, 14 maggio. — W. 
Blair Bell. Profilassi e trattamento delle in¬ 
fezioni puerperali. — A. G. Auld. Il peptone 
nell’asma e nelle forme affini. — J. j. Hall 

Edwards. Diagnosi e trattamento della gastro¬ 
ptosi. 

Taris- Médioal, 7 maggio. — Numero sulle malat¬ 
tie della nutrizione. 

La Presse Médicale, 11 maggio. — F. Bezanqon, 
S. I. De Jong e A. Jacquelin. L’asma cardiaco, 
14 maggio. — R. Sabouraud. Il solfuro di car¬ 
bonio solforato nella seborrea. 

Annali d'igiene, marzo. — G. Sanarelli. Patoge¬ 
nesi del colera. — V. Calò. I nuovi antisettici. 
li all et in et Mémoires de la Société Médicale dea 
Hópitaux, 5 maggio. — C. Lian e H. Welti. 
L’eserina nelle tachicardie. 

Annali di Medicina Navale e Coloniale, marzo- 

aprile. — G. Petella. Problemi di alimenta¬ 
zione. 

La Clinica Ostetrica, 30 aprile. — F. La Torre. 

Ricordi e pensieri di semiotica ginecologica. 

Berliner KUnische Wochenschrift, 16 maggio. - 
II. F. O. Haberland. Disposizione costituzionale 
alle malattie chirurgiche. 

Wiener Klinisclie Wochenschrift, 12 maggio. _ 

G. Holi.er. Affezione organica del vago quale 
causa dell’ulcera gastrica? 


Annali di Ostetricia e Ginecologia, n. 2. — A. 
Gentili. Osteomalacia puerperale. — G. Calde¬ 
rine. L’incisione colpo-perineale come primo tem¬ 
po dell’applicazione di forcipe. 

Rivista Sanitaria Siciliana, 1 maggio. — Resocon¬ 
to del VI Congresso Medico Siciliano. 

1 he Boston Medicai and Surgical Journal, 2Sapri- 

ic- I». r. Strongman. Eziologia del rachitismo 
tra gli italiani. 

La Ligura Med., 1 marzo. — A. Rivara. Il pneumo¬ 
torace terapeutico nella bronchiectasia. 
Haematologica, 11 apr. — A. Ferrata. Sulla isto- 
genesi della leucemia granulocitica. — F. Mar- 
cora. Origine delle infiltrazioni perivasali nella 
encefalomielite epidemica. 

The British Medicai Journal, 21 mag. —W. C-al- 
vell. La psicologia elementare nell’insegnamen¬ 
to clinico. «— A. E. Maryland. Meccanismo e si¬ 
gnificato del dolore addominale. — L. Hill. Il 
costo fisiologico del lavoro muscolare. — F. J. 
Steward. L’artrite infettiva acuta. 

A età Medica Scandinava, VI. — O. Thomsen e F. 
Wulff. Alcuni problemi sull’infezione meningo- 
coccica. — G. H. Monrad-Krohn. Possibile inver¬ 
sione dei riflessi addominali. 

La Clinica Pediatrica, IV. — E. Giorgi. Osteopsa- 
tirosi e ghiandole endocrine. 

Biilletins et Mémoires de la Société Médicale des 
Hópitaux de Paris , 19 maggio. — Loeper, Fores- 
tier e Hurrier. La tintura d'aglio in un caso 
di gangrena polmonare. — H. Roger. Choc emo- 
clasieo da metalli colloidali per via endovenosa. 

Brouardel e .T. Renard. Uremia mortale con 
debole azotemia. — J. Meyer. Melitococcia da 
contagio di laboratorio.. 

L’Encéphale, maggio. — Laignel-Lavastine. Ana¬ 
tomia patologica della glandola pineale. 

La Presse Médicale, 21 maggio. — L.-M. Pautrier. 
L’olio solforato in dermatologia. 
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|^Qfyi 0 flfQB Quei pochi associati che per economizzare tempo e spese postali riman- 

" darono il versamento della quota integrativa dovuta pel loro abbona¬ 
mento del trascorso 1920 al momento del pagamento dell’importo pel 1921, sono caldamente 
pregati di volersene ora rammentare. ■ 

La misura della suddetta quota arretrata è: 

Di L. 8 per l’Italia e Fr. IO per l’estero per chi ricevette la sola Sezione ridica. 

L. 12 „ Fr. 15 „ „ „ le Sezioni Pratica e Medica. 

L. 12 „ Fr. 15 „ » » » „ e Chirurgica. 

L. 15 ,, Fr. 20 » » » » » Medica e Chirurgica. 


» 
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OT* Avvertiamo inoltre gli abbonati di Roma ebe la nostra Amministrazione non manderà ad Incassare alle loro case e ebe perciò 1* Im¬ 
porto d'abbonamento dovrà essere inviato mediante cartolina-vaglia, oppure pagato nel nostri offici dietro ritiro di analoga quietanza. 

IV. B. — Della cartolina-vaglia inviata in saldo dell’abbonamento deve conservarsi la relativa ricevuta. 

L* AMMINISTRAZIONE. 


IGIENE. 

Si può vaccinare durante un’epidemia 

di vaiuolo? 

Prof. A. Ilvento. 

La questione è stata lungamente e variamen¬ 
te dibattuta nella prima metà del secolo scor¬ 
so, quando la vaccinazione antivaiolosa si 
sparse rapidamente per tutto il mondo, e sem¬ 
brava risoluta definitivamente in senso posi¬ 
tivo, quando vennero gli antivaccinisti a ri¬ 
sollevarla. Ed è una questione, che ha notevole 
importanza in un paese come il nostro, nel 
quale si vaccina poco e male durante la prima 
età, senza controllare l’esito delle operazioni 
e-egnite; si rivaccina pochissimo, ed il vaiuolo 
si diffonde facilmente imponendo larghissime 


continue rivaccinazioni -di necessità, presente 
epidemia. 

So bene che gli antivaccinisti sostengono il 
contrario: che in Italia si vaccini molto e mal¬ 
grado ciò non si raggiunga alcuna difesa im¬ 
munitaria e le epidemie di vaiuolo continuino 
a diffondersi. Ma è un’asserzione fondata su 
dati statistici erronei od erroneamente inter¬ 
pretati; spesso le notizie raccolte dalle, stati¬ 
stiche ufficiali nei Comuni non sono affatto 
la fotografia della realtà. Cito un fatto. È 
stato ripetutamente asserito che la provincia 
di Palermo era largamente e ben vaccinata 
nel 1011, quando vi scoppiò una formidabile 
epidemia di vaiuolo, che dette nella sola città 
capoluogo più di 5000 casi in pochi mesi. Or¬ 
bene, raccolsi proprio io nell’ufficio del me¬ 
dico provinciale le statistiche di vaccinazione 
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per gli anni, che precedettero l’epidemia. La 
media dei vaccinati fra i nati del semestre nei 
varii Comuni della provincia era del 21 % ap¬ 
pena, ed appena del 7 % si sapeva l’esito po¬ 
sitivo. I rivaccinati costituivano una cifra 
sparutissima; ed anche questi risultati, già 
gravi di per sè stessi, erano stati ottimistica¬ 
mente esagerati in molti comuni. L'immuniz¬ 
zazione era dunque completamente mancata, 
quando comparve l’epidemia. 

Le ragioni elevate dagli antivaccinisti, ed 
anche da alcuni vaccinati, contro la vaccina¬ 
zione in periodo di epidemia sono essenzial¬ 
mente due: che il virus vaccinico possa viru- 
lentarsi e fornire nuovi germi infettivi alla dis¬ 
seminazione dell’epidemia ; che la vaccinazione 
determini in ogni individuo un periodo di ipo¬ 
resistenza, che può favorire lo sviluppo del- 
1 infezione, se l’individuo ha già nel suo corpo 
i gei mi di questa od è esposto a contrarli. 

La prima obiezione urta contro dati di fatto 
speiimentati dedotti dalla pratica epidemio¬ 
logica. Copenam cita i risultati che si ottene¬ 
vano dalla vaiolazione in Inghilterra, dove 
questa pratica era diffusissima dai 1721, epoca 
di introduzione, al 1798, epoca in cui cominciò a 
diffondersi la scoperta di Jenner. Il virus va¬ 
ioloso, passato da uomo ad uomo per 1$ via 
dell'inoculazione cutanea, si attenuava rapi¬ 
damente fino a dare un gruppo di poche pu¬ 
stole al solo punto di innesto con scarsa rea- 
z * i/ie generale; e J attenuazione rimaneva sta¬ 
bile. L’Adams, il vaiolizzatore di Caterina II, 
da cui ebbe per l'atto operativo modestissimo 
ricchezze ed onori, aveva ottenuto per questa 
via un virus, che dava una sola pustola al 
punto di innesto, e questo carattere rimase im¬ 
mutato per anni ed anni. Mai, durante tre 
quarti di secolo e fra popolazioni gravemente 
travagliate dal vaiuolo, la vaiolizzazione fu 
incolpata di produrre epidemie di vainolo. Mai 
lo è stato in Cina e nell’Oriente, dove è stata 
praticata correntemente per secoli e secoli. 

In Germania si usa molto di ottenere il vac¬ 
cino innestando per via cutanea il vaiuolo 
umano ai bovini, ed anche questa infezione 
per la via cutanea raggiunge il medesimo sco¬ 
po di attenuazione stabile rilevato più sopra 
per l’inoculazione cutanea in serie sull’uomo. 
Malgrado dunque che fra quelle popolazioni 
sia di uso comunissimo ciò che si potrebbe 
Chiamare vaiuolo vaccinizzato, mai nessuna 

ripercussione epidemica si è dovuta lamen¬ 
tare. 

Dovremo proprio pensare, che invece possa 
produrre epidemie nell’uomo l’inoculazione cu¬ 
tanea del cow-pox o vaccino naturale delle 
va ’che? Invelo molti pensano che il germe 
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di questo sia forse una vaiietà vicinissima a 
quella del vaiuolo umano, ma in ogni caso non 
la medesima cosa, tanto vero che le epidemie 

delle due malattie non coincidono nè nel luo¬ 
go, nè nel tempo. 

* 

* * 

La seconda obiezione è più grave, poiché 
certamente l’inoculazione cutanea produce una 
infezione a manifestazione localizzata con al¬ 
cuni sintomi generali; uno stato di malattia 
dunque, durante il quale si deteimina l im- 
munità. Si affaccia perciò assai fondata l’ipo¬ 
tesi, che durante questo periodo la resistenza 
sia minorata, Ja suscettibilità all’infezione na¬ 
turale cresciuta. Possono i poteri pubblici 
esporre‘un individuo in tal guisa, sia pure per 
un interesse collettivo? 

Esaminiamo la cosa, piuttosto che con cri- 
terii aprioristici, con dati sperimentali di fatto, 
che sono poi gli unici conclusivi. E citerò al¬ 
cuni fatti di mia osservazione diretta, pren¬ 
dendoli dalle varie epidemie vaiolose, che ho 
avuto occasione di osservare in varie condi¬ 
zioni di tempo e di luogo, per modo che la 
conclusione risulti il più possibilmente liberata 
dalle cause contingenti di errore. 

* 

* * 

A Riesi (Caltanissetta), il 3 marzo 1906, si 
inizia un'epidemia vaiolosa importata dal por¬ 
to di Terranova Sicula, dove era forse arri¬ 
vato il contagio per la via di mare dalla vi¬ 
cina Tunisia (1). Il comune era scarsamente 
e mal vaccinato, niente affatto rivaccinato; le 
condizioni igieniche pessime; la popolazione, 
prevalentemente di agricoltori e di lavoranti 
nelle prossime miniere di zolfo, si addensava 
in abituri malsani. L’ultima epidemia di va¬ 
iuolo datava da 25, anni prima. L’infezione di- 
sconosciuta ed abbandonata a sè stessa, passa 
di casa in casa specialmente nelle vie più luri¬ 
de e più affollate, colpendo ripetutamente le 
famiglie infette, e. qualche caso compare an¬ 
che fra le persone più pulite e più benestanti. 

Il 23 marzo — venti giorni dopo l’inizio — si 
hanno 21 denuncie per quella sola giornata. 
Mentre le misure sanitarie si limitavano fino 
allora al piantonamento a domicilio ed a bru¬ 
ciare gli effetti di uso dei morti, quando i pa¬ 
renti non li avevano precedentemente trafu¬ 
gati, interviene a questo punto il medico pro¬ 
vinciale ed ordina la rivaccinazione generale 
di tutto l’abitato, mentre fa costituire un os^e- 


(1) Ilvf.nto : Alctme notizie sul (incorso del- 
Vepidemia vaiolosa verificatasi in Jìiesi nel tri ¬ 
mestre marzo-maggio 1906. 
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dale di isolamento e vi fa portare una quaran¬ 
tina di vaiuolosi. La vaccinazione è estesissi¬ 
ma durante l'ultima decade di marzo e la pri¬ 
ma consecutiva di aprile: secondo le referenze 
dei medici vaccinatori sono innestate 14659 
persone sn un totale di 16571 abitanti (circa 
il 90 %), e di esse 12353 con esito positivo (3-195 
prime vaccinazioni, 8858 rivaccinazioni). Una 
inchiesta diretta eseguita da me permise di ac¬ 
certare, che le referenze dei medici erano otti¬ 
miste, poiché minore era il numero dei vac¬ 
cinati e più frequente il reperto negativo. Sta 
ad ogni modo il fatto della larghissima vac¬ 
cinazione su popolazione ampiamente soggetta 
al contagio vaioloso. Il 28 marzo — mentre la 
rivaccinazione generale era al culmine — an¬ 
che l'epidemia raggiungeva il climax: 28 de¬ 
nunce. Deve riguardarsi questa una semplice 
coincidenza casuale? 

Sembrerebbe; poiché dopo il 28 marzo l’epi¬ 
demia cominciò rapidamente a declinare: il 
2 aprile erano solo 24 denuncie, il 7 api-ile 15 
denuncie, colla fine di aprile cessazione dei 
casi nuovi. Non vorrei dire .che questa rapi¬ 
dissima decrescenza e l’insolita cessazione 
completa del contagio a così breve distanza 
dall inizio, derivasse solo dalla vaccinazione, 
perchè contemporaneamente furono attivate 
al massimo le misure di profilassi diretta: 
ricerca dei casi, isolamento rigoroso di tutti 
in ospedale, disinfezione. Ceitamente però in 
questo caso la rivaccinazione generale non 
esacerbò l’epidemia, come sarebbe dovuto av¬ 
venire se l'innesto producesse minorazione di 
resistenza in larghe zone di popolazione. Ma si 
può escludere che in qualche persona l’inne¬ 
sto vaccinico abbia minorata la difesa organi¬ 
ca? Vedremo fra breve. Intanto accertiamo un 
lotto: l'epidemia fu domata in meno di due 
rn esi e cessò un mese dopo la vaccinazione 
generale; il totale dei casi fu di 144, cioè su 
una popolazione di 16,570 una proporzione di 
0-88 % ; i morti furono 31, cioè il 12 % dei col¬ 
piti; la. mortalità comune delle epidemie vaio¬ 
lose di media intensità.. 

Alcuni dati più precisi e particolareggiati si 
potettero rilevare dall’esame dei 144 casi de¬ 
nunciati, i quali si presentano così distribuiti 
a riguardo della vaccinazione : 

\ aocinati da meno di 30 giorni con esi¬ 
to negativo. 10 

Vaccinati da oltre 10 anni con esito po¬ 
sitivo, rivaccinati di recente con esito ne¬ 
gativo .. 14 

.Vaccinati da meno di 30 giorni con esi¬ 
to positivo. 24 


Sono dunque 48 persone su 144 (33%), che 
erano state vaccinate in epoca recentissima, 
per cui si potrebbe presumere che l’innesto 
vaccinico avesse facilitata l'esplosione del va- 
iuolo. Da questo gruppo però si debbono esclu¬ 
dere le persone in cui l’innesto non attecchì, 
perchè questo non potette esercitare alcuna in¬ 
fluenza, sicché la percentuale si abbassa an¬ 
cora al 16 %. Ma una cifra conclusiva si ha so¬ 
lamente, se si rapportano questi 24 casi fra 
vaccinati con esito positivo al totale della po¬ 
polazione vaccinata o rivaccinata durante l’e¬ 
pidemia con esito positivo, cioè con attecchi¬ 
mento dell'infezione vaccinica. Il numero di 
questi sarebbe, secondo le referenze dei medici 
vaccinatori di 13,976 e la percentuale dei casi 
pari ad 1.8 per mille vaccinati positivi. Su 
questo gruppo di casi rimane accesa la discus¬ 
sione, poiché mancano elementi obiettivi di de¬ 
cisione e si può emettere tanto l’ipotesi che la 
vaccinazione abbia prodotto la rottura di equi¬ 
librio e favorito lo sviluppo di una infezione 
vaiolosa; tanto che si tratti di una semplice 
coincidenza, dovuta alla coesistenza dei due 
fatti nel medesimo gruppo di popolazione. An¬ 
che ammettendo la prima ipotesi però, si trat¬ 
terebbe sempre di casi isolati e di speciali di¬ 
sposizioni individuali, che non influenzerebbe¬ 
ro — abbiamo visto — la crescenza dell’epide¬ 
mia. Ma vi sono fatti, che fanfio inclinare 
piuttosto verso la seconda ipotesi. Rileviamoli. 

In 17 su 24 casi la vaccinazione era stata 
fatta meno di 15 giorni prima del momento, in 
cui ebbe principio la febbre vaiolosa, sicché le 
pustule vacciniche si trovavano a vario gra¬ 
do di sviluppo e seguirono il loro svolgimento 
normale. Alcuni casi furono specialmente ca¬ 
ratteristici. Un bambino di 5 anni fu vaccinato 
e quasi nello stesso giorno cominciò la febbre 
vaiolosa. Le pustole di vainolo comparvero al 
4° giorno di febbre; quelle di vaccino si com¬ 
pletarono regolarmente al 7° giorno sul punto 
di innesto con decorso autonomo e con qualche 
ritardo sulle prime; decrostazione in 15 a gior¬ 
nata. Una donna di 34 anni, rivaccinata 
15 giorni prima, aveva tre pustole in piena 
suppurazione al punto di innesto, quando co¬ 
minciò la febbre vaiolosa. Le pustole vaccini¬ 
che continuano il decorso nella forma tipica, 
disseccano e decrostano, mentre nei giorni 
consecutivi avviene l’eruzione di vainolo a pic¬ 
cole pustole, con caratteri .distinti dalle prime, 
limitate alle mani e;l agli avambracci; e queste 
seconde pustole seguono il loro corso. Un bam¬ 
bino di 8 anni, vaccinato otto giorni prima, 
aveva già due pustole, con principio di dissec¬ 
camento, quando si iniziò l’infezione vaiolosa, 
che assunse il tipo di vainolo coerente. Le on¬ 
ci ^ -•a~cimVhe arrestarono a questo p"~ A n 


Totale ... 48 
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loro decorso e rimasero coperte di una crosti- 
cina. Quando la decrostazione era quasi ces¬ 
sata sulle pustole di vaiuolo, quelle di vaccino 
ritornarono in piena efflorescenza e prolunga¬ 
rono il loro decorso per altri 15 giorni. Que¬ 
sto caso rassomiglia a quello citato da Oettin- 
ger, in cui si trovavano in piena efflorescenza 
sullo stesso bambino e con caratteri bene stac¬ 
cati il vaiuolo, il vaccino e la varicella. I fatti 
oitati rafforzano l’ipotesi che l’infezione vaio¬ 
losa e quella vaccinica siano due entità distin¬ 
te, se pure i germi rispettivi siano molto vicini 
fra loro od anche derivino originariamente 
dallo stesso ceppo. La constatazione non ci 
Può sorprendere dopo la dimostrazione fatta 

par un altra malattia: la tubercolosi umana 
e quella bovina. 

Ili questi 21 vaccinati con esito positivo sono 
morti tre: due vaccinati da meno di 15 giorni, 

uno vaccinato da 30 giorni, in totale 0.21 per 
mille vaccinati positivi. 

Risulta dunque da tali osservazioni un fatto: 
che un vaccinato con esito positivo può amma¬ 
lare ed anche morire di vaiuolo, sebbene que¬ 
ste possibilità siano ridotte al minimo. Come 
si distribuisce la possibilità di ammalare se¬ 
condo la data di vaccinazione? 

\ accinati o rivaccinali da meno di 
15 giorni con esito positivo ....... N. 19 

Vaccinati o rivaccinati da 15-30 gior¬ 
ni con esito positivo. „ 5 

^ accinati da 1 anno con esito posi¬ 
lo . „ 3 

\ accinati da 2 anni con esito posi- 

tIvo • • .. ,, 3 

Vaccinati da 5 anni con esito posi¬ 
ti™ • • •. » 3 

Vaccinati da 10 anni con esito posi- 

tivo . >, 3 

Vaccinati da oltre 10 anni con esito 

positivo e non rivaccinati o rivaccinati 

con esito negativo. „ $3 

Non vaccinati o vaccinati da poco 
con esito negativo. „ 40 

Totale . . . N. 144 

si può fare anche una tabella coi medesimi 
criterii sulla distribuzione dei morti: 

\ accinati da meno di 15 giorni con 

esito positivo. N. 2 

\ accinati da 15-30 giorni con esito 

positivo. » 1 

Vaccinati da 2 anni con esito posi¬ 

tivo . » 3 

\ accinati da 4 anni con esito posi¬ 
tivo •. „ 1 


[Anno XXVIII, Fasc. 25] 

\ accinati da 6 anni con esito posi- * 

tivo •. N 1 

\ accinati da 8 anni con eisito posi¬ 
tivo •. , 

Vaccinati da oltre 10 anni con esito 
positivo e non rivaccinati o rivaccinati 
con esito negativo . . .'. „ 5 

Non vaccinati o \ accinati con esito 
negativo. w 15 

Anche senza calcolare percentuali, risalta 
subito che l’assenza della vaccinazione lap¬ 
pi esenta una grave causa predisponente; che 
la protezione data da questa è scarsa o nulla 
entro i primi quindici giorni, diviene mag¬ 
giore dopo il 30° giorno e si mantiene negli 
anni consecutivi affievolendosi alquanto col 
passare del tempo. . 

Non può sorprenderci che un vaccinato con¬ 
tragga il vaiuolo, se nella medesima epidemia 
io ebbi occasione di constatare, che l’ufficiale 
sanitario del Comune aveva a\uto tre pustole 
vacciniche nella prima età, di .cui serbava net¬ 
tissime le cicatrici; poi un infezione vaiolosa 
abbastanza grave al 12 ° anno; poi una nuova 
infezione vaccinica al 35° anno, per innesto in 
occasione della presente epidemia, con. tre pu¬ 
stole a pieno sviluppo. I 

Certo la protezione, dovuta all’immunità ac¬ 
quisita naturalmente od artificialmente, varia 
da individuo ad individuo, e nella medesima 
persona può subire attenuazioni o sospensioni 
per indebolimento organico, malattie inter¬ 
correnti, traumi, perfrigerazioni ed in gene¬ 
rale tutte le cause che possono menomare la 
resistenza dell’organismo. 

* 

* * 

L’epidemia vaiolosa di Palermo nel 1911, cui 
ho accennato più sopra, fu preceduta da un 
lungo stillicidio di casi, che cominciò nell'ot¬ 
tobre 1910 con una prima importazione da 
Napoli. Si seguì il criterio di isolare i sin¬ 
goli casi all’Ospedale di isolamento, di disin¬ 
fettare a domicilio, di vaccinare tutte le per¬ 
sone, che avessero avuto -contatto con gli in¬ 
fermi. Malgrado tutte le cure però, avveni¬ 
vano sempre dei rapporti fra infermi ed estra¬ 
nei, prima che quelli fossero conosciuti ed iso¬ 
lati, avveniva il trafugamento di oggetti di 
uso infetti. Furono aperte sale di vaccinazione 
e fu indetta la vaccinazione generale, poiché 
la popolazione era scarsi? 6 imamente vaccina¬ 
ta, mai rivaccinata; mancava flnanco il con¬ 
trollo nelle scuole, come sarebbe obblicraforio 
per legge. Ma le sale restavano semideserte 
ed n stento nel giugno 1911. cioè dopo <ei 
mesi di lavoro, si era vaccinato un quarto del- 
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la popolazione. Per conno di guai la linfa vac¬ 
cinica si mostrò prima debolissima poi dei tut¬ 
to inefficace, sicché la percentuale degli esiti 
positivi scese prima sotto il 50 % e poi si ar¬ 
rivò ad eseguire nei primi di giugno circa 
70 mila vaccinazioni con esito completamente 
negativo. Furono cambiati nel corso di questi 
sei mesi ben tre stabilimenti di produzione, ma 
l’esito fu seinpie: una buona percentuale nel¬ 
le prime operazioni, che si attenuava rapida¬ 
mente per le partite consecutive. Si pensò o 
che i vaccinogeni, oberati di richieste, non po¬ 
nessero troppa cura nella preparazione e spe¬ 
dizione; o che il lungo viaggio ferroviario, per 
raggiungere Palermo, ed il clima caldo dan¬ 
neggiassero il vaccino. 

Nel giugno 1911 scoppiava a Palermo una 
grave epidemia colerica e la popolazione te¬ 
mette che l’innesto vaccinico potesse diffondere 
il colera, sicché si dovettero sospendere le vac¬ 
cinazioni. Contemporaneamente a Palermo si 
decideva di isolare i vaiolosi a domicilio, ri¬ 
servando l’ospedale comunale per gli infetti di 
colera. Chi conosce che cosa suole avvenire 
negli isolamenti a domicilio, può facilmente 
spiegarsi, perchè il vaiuolo divenisse rapida¬ 
mente gigante e si raggiunsero le 70-90 de- 
nuncie al giorno nella sola città capoluogo. 

Le stesse condizioni si ripetevano per i co¬ 
muni della provincia: popolazione non vacci¬ 
nata, resistenza violenta e tenace all’innesto 
di urgenza per timore che questo diffondesse 
il colera, mancanza di isolamenti e disinfezio¬ 
ni poiché gli organi antiepidemici comunali o 
non esistevano o non funzionavano; si aveva¬ 
no così tutte le condizioni favorevoli perchè 
l’epidemia dilagasse. E dilagò prima nei co¬ 
muni più vicini al capoluogo, poi, in tutti gli 
altri. 

9 4 

La grave epidemia vaiolosa di Palermo nel 
1911 fu descritta da altri, che ne rilevarono 
i rapporti con le vaccinazioni. Io accennerò a 
due soli episodii, importanti pel nostro argo¬ 
mento. 

Vi era una caserma con 96 guardie di P. S. 
riunite in due grandi dormitorii collettivi, ma 
oon vita comune a mensa, nelle ore di ripo¬ 
so, ecc. Non furono rivaccinate in occasione 
dell’epidemia. Uno di essi, il cuoco del gruppo, 
ammalò di vaiolo, fu prontamente isolato, ma 
non si vollero vaccinare gli altri, perchè si 
temette appunto che alcuni di essi potessero 
avere la malattia in incubazione e l’innesto 
vaccinico fosse di occasione all’inizio della ma¬ 
lattia. Passano sei giorni e si ha un altro 
caso di vaiolo, isolato al primo comparire del¬ 
la febbre. Le esitazioni furono allora supe¬ 
rate e si vaccinarono tutte le guardie con 
l’82 % di esiti nettamente positivi. Chiamiamo 


positivi gli innesti, che danno luogo almeno 
alla vescicola, poiché abbiamo osservato che 
la papilla con prurito, che sorge fino dai pri¬ 
mi giorni dell’incisione, si ha anche nelle co¬ 
muni graffiature cutanee, quando vengono in¬ 
iettate dai piogeni banali. Non può dunque 
essere riguardata questa come una sicura pro¬ 
va di reazione vaccinale attenuata, come vien 
fatto abitualmente per i rivaccinati, ma piutto¬ 
sto una forma di reazione cutanea verso un’in¬ 
fezione da piogeni attenuati, sia o non pre¬ 
sente il virus vaccinico. Premessa tale conside¬ 
razione, furono riguardati come esiti positivi 
nelle guardie anzidette quelli che dettero luo¬ 
go a vescicole, sia pure a decorso abortivo. 
Nessun nuovo caso sorse fra queste persane. 
Ora io non vorrei assicurare, .che siano state 
le vaccinazioni a fermare il corso dell’episodio 
epidemico, tanto più che ho riportato più so¬ 
pra degli elementi, secondo i quali la prote¬ 
zione immunitaria dovuta alla vaccinazione 
comincia ad essere sensibile solo dopo 15 gior¬ 
ni da questa. Voglio solo concludere, che in 
questo gruppo di persone, gravemente esposte 
all’infezione vaiolosa, non derivò alcun incon¬ 
veniente dall’infezione vaccinica a scopo im¬ 
munitario. 

Durante la medesima epidemia si ebbe un 
episodio epidemico gravissimo nel Comune di 
Vi 11 abate. Si può dire che quasi ogni casa eb¬ 
be uno o più vaiolosi; moltissimi casi furono 
occultati e si dovette soprassedere a molte mi¬ 
sure, date le violenze della popolazione. Quan¬ 
do 1 epidemia era al suo acme, il medico lo¬ 
cale riuscì a vincere le resistenze e ad iniziare 
le prime vaccinazioni, che aumentarono di nu¬ 
mero prima lentamente, poi più rapidamente, 
perchè la popolazione, constatato il nessun dan¬ 
no riportato, vi si sottometteva più volentieri. 
Pure nessun aggravamento epidemico si ebbe: 
la malattia seguì regolarmente la sua curva 
discendente e cessò senz’altro quasi un mese 
dopo l’inizio delle vaccinazioni generali. 

* 

' * * 

Dati assai importanti scaturiscono da un’e¬ 
pidemia vaiolosa, che osservai durante Testa¬ 
te 1919 in qualche località della Basilicata. 

La vaccinazione antivaiolosa vi è dovunque 
trascurata, la rivaccinazione nulla. Il vaiuolo 
era penetrato due anni prima dalla vicina 
Puglia ed aveva serpeggiato qua e là, diffon¬ 
dendosi ^nettamente lungo le vie dei traffichi 
intercomunali : in ogni centro abitato acqui¬ 
stava una 'certa intensità e poi si diffondeva 
nettamente ai soli centri vicini con cui i rap¬ 
porti di popolazione eràrio più intimi. In al¬ 
cuni l’intervento tempestivo riuscì a* realiz¬ 
zare un isolamento efficace a domicilio e la 
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malattia fu vinta ai primi casi; in altri l’epi¬ 
demia dilagò. Prendiamo un esempio -special¬ 
mente tipico agli effetti del nostro argomento. 

A Tricarico (1), comune dove il vaiuolo non 
eia comparso da oltre 30 anni, si ha durante 
la primavera del 1919 un primo caso di vaiuo¬ 
lo; interviene un medico vaccinista, innesta i 
famigliali ed attribuisce a Questa sua azione 
la mancanza -di nuovi casi. Si ha un nuovo 
caso di vaiuolo a molta distanza di tempo dal 
pi-imo; interviene un medico non vaccinista, 
ritiene di aver realizzato l’isolamento a domi¬ 
cilio e, senza alcuna vaccinazione, non si han¬ 
no nuovi casi: dunque, si conchiude, la vac¬ 
cinazione è per lo meno superflua. Ma quel 
comune è in continui rapporti con altri due 
— lolve ed Irsina —, che sono gravemente 
infetti. Il vaiuolo ricompare e per ogni caso si 
discute se .sia meglio vaccinare od isolare, ma 
non si isola nè 6i vaccina: l’infezione forma 
focolaio e l’epidemia comincia. Ecco il suo de¬ 
corso sommario: 



Denunzie 

Decessi 

Agosto — I decade. 

1 


II decade . 

5 

— 

Ili decade .... 

69 

10 

Totale . . 

75 

10 

Settembre — 1 decade .... 

68 

7 

II decade . . . 

173 

35 

III decade . . . 

119 

25 

Totale . . 

360 

67 

Ottobre — I decade. 

129 

40 

II decade .... 


26 

IIT decade .... 

52 

12 

Totale . . 

210 

78 

Novembre — I decade .... 

8 

r* 

i 

II decade .... 

1 

— 

Totale . . 

9 

7 

Totale generale . . 

654 

172 

(1) Debbo queste notizie 

alla cortesia del 


dott. Pietro Binda di Vicenza, che, come capi¬ 
tano della C. B. I., dilesse il servizio antiva¬ 
ioloso in questo comune. Le notizie sulle vacci¬ 
nazioni mi sono state date dal dott. Gambar- 
della Vjncenzo, maggiore medico della C. R. I., 
che diresse il servizio delle vaccinazioni. 
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I (k>ì casi per una popolazione di 8000 abi¬ 
tanti, quanta è quella del comune, -rappresen¬ 
tano una morbilità dell’8 %, assai alta dunque; 
a questi debbono aggiungersi molti casi ambu- 
latorii di vaioloide, che si sottrassero alla de¬ 
nuncia. La mortalità rappresenta quasi il 25 % 
dei malati; cifra altissima, che si spiega col 
fatto, che quasi tutti gli ammalati restarono 
a domicilio affidati alle cure domestiche, delle 
quali è facile apprezzare le manchevolezze nel¬ 
l’assistenza di una malattia per la cui guari- I 
gione l’igiene dell’infermo ha peso grandis¬ 
simo. THj 

Nel mese di agosto l’ufficiale sanitario -riu¬ 
scì ad eseguire circa 800 vaccinazioni in mez¬ 
zo a molte resistenze. Naturalmente avvenne 
un fatto, che si ripete in tutti i casi di ri- 
vaccinazione generale presente epidemia: 
qualche infezione vaiolosa in vaccinati di re¬ 
cente. E poiché vi era una corrente antivacci- 
nista, che faceva capo ad alcuni medici, que¬ 
sti casi furono messi in rilievo. Fu necessario 
perciò che nei primi di settembre la Prefettura 
di Potenza inviasse un apposito medico vacci¬ 
natole, il quale istituì una sala di vaccina¬ 
zioni e svolse opera personale di propaganda, I 
mediante la quale riuscì a fare durante tutto 
il settembre circa mille innesti col 50 % di 
esiti positivi. I 

Si potrebbe fino a questo punto pensare che 
questa massa di vaccinazioni' cadute su circa 
un quarto della popolazione, abbiano influito 
sull’ascesa epidemica, la quale raggiunse il ? 
climax nel settembre ed ebbe un secondo mas- j 
simo nei primi di ottobre. Se però si costruisce 
il diagramma dell’epidemia, si vede che il 
massimo con una media di 20-30 denuncie al 
giorno cade nel periodo 8-19 settembre, nel 
tempo cioè in cui il medico vaccinatore non 
aveva ancora superate le maggiori difficoltà » 
opposte alla sua azione, che restava ancora 
rudimentale. Inoltre è da tener presente la 
deficienza della linfa vaccinica, da -cui •sifl 
aveva una debole percentuale di esiti positivi. 

La causa vera del maximum epidemico è do- jj 
viltà piuttosto alla trascuranza di ogni pre¬ 
cetto di isolamento e di disinfezione, per cui 
si può dire che l’epidemia si diffondesse come 
voleva. Gli infermi restavano in abituri bui, 
niente puliti, dove le visite dei vicini erano 
continue, dove si addensava un numero enor¬ 
me di persone e non di rado i sani dormivano 
nel medesimo letto con gli infermi. Nelle vie 
e nelle case mancava affatto la pulizia più ! 
elementare e le mosche pullulavano a miriadi, 
come sogliono nel mese di settembre. Furono 
prescritte ed eseguite alcune misure di puli- . 
zia generale e di isolamento degli infermi; e i 
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la curva epidemica ebbe una lieve inflessione. 
Ma il 24 settembre cominciò un nuovo mas¬ 
simo di 15-25 casi al giorno — inferiore per¬ 
ciò al primo —, che durò fino al 7 ottobre, 
quando cominciò la discesa permanente fino 
alla cessazione per lisi, che avvenne nei primi 
di novembre. Non riporto il diagramma per 
brevità, ma questi dati sommarii possono dare 
un'idea del deoorso generale. 

Ora il persistere dell’epidemia tolse ogni il¬ 
lusione, che la malattia cessasse per esauri¬ 
mento spontaneo. Furono quindi mandati sul 
posto medici militari e di Croce Rossa, mili¬ 
tari di Sanità e furono requisiti per ordine del¬ 
l’autorità sanitaria tutti i militari in licenza, 
che si trovavano sul poisto. Si potettero così 
organizzare quattro squadre di vaccinatori, 
che si divisero il comune e girarono casa per 
casa, mentre continuava ad agire la sala di 
vaccinazione. Furono fatte nei primi quin¬ 
dici giorni di ottobre 9000 vaccinazioni, cioè 
tutti gli abitanti compresi quelli già vacci¬ 
nati con esito negativo il mese precedente. La 
nuova spedizione di linfa era attivissima e 
(lava oltre il 90 % di esiti positivi. Se dunque 
in una circostanza la vaccinazione generale 
poteva attivare l'epidemia vaiolosa, questa era 
la presente: condizioni igieniche pessime, con¬ 
tagio diffuso dovunque, addensamento gran¬ 
dissimo e convivenza dei vaccinati coi vaio¬ 
losi. Pure l’epidemia seguì il suo corso discen¬ 
dente, senza nessun accenno al rialzo, e si 
estinte, malgrado che la cattiva stagione, pro¬ 
nunziatasi verso la fine di ottobre, aumentasse 
improvvisamente l’addensamento nelle case, 
dove erano ancora molti infermi a vario grado 
di decrostazione. 

Nei primi di ottobre fu costituito un ospe¬ 
dale di isolamento; ma la resistenza della po¬ 
polazione permise di portarvi solo 20 infermi 
fra le centinaia disseminati nell’abitato, che 
si può dire fosse tutto un ospedale. Furono 
organizzate squadre dirette da medici per le 
disinfezioni a domicilio e queste giravano ogni 
giorno casa per casa dove erano infermi, di¬ 
sinfettandone le biancherie e gli oggetti di 
uso dell’infermo; e poi, a fine di malattia per 
guarigione o morte, procedevano ad una disin¬ 
fezione più completa. 

È un fatto, ohe anche qui — come per gli 
episodii epidemici precedentemente citati — 
l’epidemia cessò dopo, un mese dall’inizio delle 
vaccinazioni veramente generali e dopo 15 gior¬ 
ni dal completamento di queste. E gli ultimi 
casi furono in bambini nati da meno di 5 mesi 
e non ancora vaccinati. Si può dunque conchiu¬ 
dere con sicura coscienza, che alla cessazione 
dell'epidemia concorsero tre fattori : Tesserne 


già stati colpiti molti abitanti del Comune, le 
misure di profilassi, la rivaccinazione generale. 

Aggiungo alcuni rilievi di un certo interesse 
circa questo episodio epidemico. 

La distribuzione per sesso e per età può farsi 
secondo la tabella: 


Gruppi di età 

Denuncie 

Decessi 

Maschi 

Femmine 

Totale 

Maschi 

Femmine 

Totale 

0-1 anno .... 

19 

18 

37 

12 

14 

26 

1-5 anni .... 

105 

84 

189 

35 

29 

64 

5-10. 

41 

49 

90 

7 

8 

15 

10-20 „ .... 

70 

73 

143 

10 

9 

19 

20-30 „ .... 

30 

114 

144 

3 

26 

29 

30-40 „ .... 

8 

15 

23 

2 

2 

4 

40-50 . 

10 

5 

15 

3 

— 

3 

50-60 „ .... 

4 

1 

5 

1 

— 

1 

oltre 60 anni . . . 

3 

— 

3 

— 

— 

— 


Poiché il contagio si svolse in un ambiente 
poco o nulla vaccinato, si può dire che la pre¬ 
disposizione naturale ad ammalare di vainolo 
è massima fino al 30° anno, con un climax in¬ 
torno al 5° ed uno intorno al 20° anno. La mor¬ 
talità è specialmente rilevante fra gli amma¬ 
lati intorno al 5° anno di vita. Sorprende la 
forte prevalenza delle femmine sui maschi nel 
gruppo 20-30 anni; ma si spiega con due con¬ 
siderazioni. In primo luogo questa fu un’epi¬ 
demia domestica che, data l,a mancanza di iso¬ 
lamento, attaccò successivamente varii mem¬ 
bri della stessa famiglia; e le donne sono più 
esposte a questa forma di contagio. In secondo 
luogo le incinte mostrarono una speciale dispo¬ 
sizione ad infettarsi; furono vaiolizzate ben 48 
donne incinte appartenenti a questo periodo 
di età: per 24 si ebbe esito in guarigione senza 
aborto (50%); per 8 guarigione con aborto 
(16 %): per 16 morte preceduta da aborto (33%). 

Meritano speciale ricordo i casi seguenti : 

Una bambina, vaccinata nel primo anno con 
esito positivo con chiare cicatrici, fu rivacci¬ 
nata al 6° anno per Tepidemia in corso ed ebbe 
altre tre pustole vacciniche nettissime a decorso 
intero. 

La madre, vaiolata nel 1906, ha una bambina 
nel 1909, e questa viene vaccinata entro il pri¬ 
mo anno con esito positivo. Rivaccinata nel 
1919 dinante Tepidemia, si hanno ancora tre 
pustole chiarissime che sono ancora coperte 
dalle croste, quando la madre — preoccupata 
dall’epidemia — fa eseguire una nuova vacci- 
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l'azione sull’altro braccio con altre tre pustole 
ai punti vaccinati. 

Un uomo subisce una prima rivaccinazione 
e dopo cinque giorni, dubitando dell’esito, si fa 
vaccinare ancora sull’altro braccio; i due grup¬ 
pi di pustole compaiono e decorrono in maniera 
assolutamente autonoma, come se si trattasse 
di una infezione locale. Si può pensare che le 
ripercussioni immunitarie della vaccinazione 
sul resto dell’organismo avvengano solo in se¬ 
condo tempo dopo l’infezione e la reazione lo¬ 
cale? 

Questa ipotesi sarebbe confermata da un’al¬ 
tra osservazione. Vi furono — abbiamo detto — 
più donne incinte vaiolate; alcune di queste 
avevano già condotta quasi a termine la gra¬ 
vidanza, sinché dall’8° al 12° giorno deTinfe- 
zione partorirono un bambino vivo e vitale. 
Questi mostrarono tutti l’eruzione vaiolosa dal 
5° al 10° giorno della nascita e morirono. Il 
contagio derivava dal sangue placentare? in 
tal caso si dovrebbe pensare, che le lesioni va¬ 
iolose cutanee riversassero continuamente nel 
sangue il virus specifico, il quale, circolando 
nei vasi, diviene causa di immunità alla ma¬ 
dre, di infezione al feto. Il contagio avvenne 
invece dopo la nascita? ed allora si deve pen¬ 
sare, che, mentre la madre aveva il vaiuolo in 
atto, non si era ancora stabilita una solida im¬ 
munità, o almeno il feto non ne aveva risen¬ 
tite le conseguenze. 

Ricordo infine due persone vaiolate il 1886, 
che morirono di vaiuolo il 1919. Sono casi da 
ravvicinarsi a quello famoso di Luigi XV, ri¬ 
portato come tipo nella letteratura medica. 

Questi fatti ci ammoniscono, che non si deb¬ 
bono costruire e mettere in circolazione sche¬ 
mi assoluti, ed assiomatici, come quello che 
vuol affermare l’assoluta immunità antivaio¬ 
losa pei vaccinati e pretende anche di fissare 
i limiti di tempo entro cui questo potere si 
esercita. Siamo in tema di fenomeni biologici, 
di conseguenze cioè derivanti dall’azione di for¬ 
ze a noi ancora ignote, di cui l’osservatore de¬ 
ve contentarsi per ora di registrare i fatti che 
costata, applicando a questi il criterio dedut¬ 
tivo delle probabilità. Ora i fatti ci dicono, che 
il vaccinato ha una morbilità bassa ed una 
mortalità bassissima rispetto al non vaccinato 
e che quest'azione protettiva immunitaria co¬ 
mincia a manifestarsi dopo 15 giorni dalla vac¬ 
cinazione positiva ed è già assai intensa dopo 
fiO giorni. Ma la sua intensità e la durata va¬ 
riano da individuo ad individuo e possono af¬ 
fievolirsi per cause varie. I fatti dicono ancora 
che, se non può escludersi che in casi determi¬ 
nati la vaccinazione positiva faciliti l'infezione 


vaiolosa, certamente come azione di massa que¬ 
sto non è: si può vaccinare presente epidemia 
senza temere che questa sia aggravata e senza 
preoccuparsi di pericoli, che non esistono o 
esistono in misura certamente assai più limi¬ 
tata da quelli rappresentati dalla diffusione 
del contagio. Bisogna vaccinare presente epide¬ 
mia, e vaccinare specialmente nei rioni, nelle 
case, nelle collettività, negli strati di popola¬ 
zione, in cui il .contagio non è ancora pene¬ 
trato. Ma non bisogna illudersi pensando che 
la vaccinazione spenga illico et immediate l’epi¬ 
demia. Se l’innesto è veramente generale e 
fatto con linfa efficiente, 6i potrà sperare que¬ 
sto risultato dopo almeno 30 gioì ni; ma se è 
incompleto e limitato ai soli conviventi dell’in¬ 
fermo, la malattia continuerà a serpeggiale a 
lungo. Vaccinazione dunque non esclude iso¬ 
lamento e disinfezione, anzi li completa. 

Con questi concetti il medico e l’opinione 
pubblica non chiederanno alla vaccinazione ciò 
che non può dare, nè le attribuiranno colpe, 
di cui non è responsabile. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Alghero. 

Ernia inguinale congenita destra ed ectopia 
inguinale del testicolo sinistro — Monor- 
chidia. 

Dott. Attilio Balduzzi 

chirurgo primario e direttore dell'Ospedale ci 
vile e dell’Ospizio marino « Regina Marghe¬ 
rita ». 

Ho avuto occasione di operare di recente un 
malato affetto da ernia inguinale congenita 
destra, il quale presentava anche una ectopia 
inguinale del testicolo sinistro; e contempora¬ 
neamente ebbi ad esaminare un altro indivi¬ 
duo della stessa età, in cui il testicolo destro 
era assente, o meglio ritenuto nella cavità ad¬ 
dominale. mentre il sinistro, di volume nor¬ 
male, era posto nella loggia scrotale omoni¬ 
ma. Le due osservazioni così semplicemente 
enunciate niente altro rappresenterebbero che 
un’anomalia di sviluppo degli organi genitali 
maschili, ma quando avrò riferito le storie 
cliniche e .le circostanze in cui ebbi campo di 
fare lo studio dei due malati, le considerazio¬ 
ni da esse suggeritemi, che andrò esponendo, 
troveranno la loro giustificazione: esse si con¬ 
nettono con la tanto dibattuta questione, non 
ancora pacifica, della etio-patogenesi della de¬ 
formità degli organi sessuali maschili. 

Si sa che la ectopia testicolare non è una 
deformità frequente, e le statistiche raccolte 
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per stabilirne la frequenza sono molto scarse. 
Secondo Monod e Terrillon, la proporzione lo¬ 
ro in genere sarebbe dell’uno e venticinque 
per mille. Dai rilievi fatti dal Consiglio di le¬ 
va di R-ennes (1891), la proporzione in Fran¬ 
cia raggiungerebbe appena il sei sopra tre¬ 
mile e seicento, mentre per l’Inghilterra Mar¬ 
shall aveva dato la proporzione di undici so¬ 
pra- diecimila ottocento, con la riserva che in 
Inghilterra vigeva l’arruolamento, non la le¬ 
va. Ho raccolto anch’io, poiché ebbi modo di 
poterlo fare, alcuni dati statistici da porre a 
confronto. Come sanitario di questa Casa pe¬ 
nale sopra un totale di c.inquecentosettanta 
detenuti, che rappresenta il movimento di que¬ 
st’anno (1920), la deformità sessuale è rappre¬ 
sentata dai due casi che riferirò : la propor¬ 
zione risultante è del tre e ventisei per mille. 
All'opposto, in novecentotre militari e novan- 
tasette prigionieri di guerra (totale mille), che 
ebbi a curare in quest’ospedale civile dal pri¬ 
mo gennaio 1915 fino ad oggi (dicembre 1920), 
non riuscii a riscontrare quest’anomalia in 
nessun caso. 


Le anomalie che può presentare il testicolo 


nel riguardo della sua migrazione sono rias¬ 
sunte nella seconda parte del quadro di Ter- 
rillon e Monod, riproduzione pressoché testua¬ 


le di quello di Dentu : 


testicolo non rii- 
Anomalie per vi- I se-so - Ectopia 
/.io di migra- ! 
zinne 


in un punto deL 
percorso norma¬ 
le (l 1 varietà) 

fuori del percorso 
n rmale (2 a va¬ 
rietà) 


{ testicolo disceso - inversione 


1* varietà 


2* varietà 


I 

I 

i 


ectopia addominale 


I sotto-renalei 
\ pelvica 


w 


99 


inguinale 
inguino-scrotale 
ectopia crurale 
„ perineale 


Ciascuna 
di queste 
grandi va¬ 
rietà com¬ 
prende un 
certo nu¬ 
mero di 
suddivi¬ 
sioni 


Delle ectopie rare vanno ricordate: la pelvi- 
retrovescicale (Charpy, Desforges, Meriel) ; la 
perineale (Curling et Adams, Falaguier); la 
peniena (Gòbell); la distonia trasver6a ingui¬ 
nale di Lenhossek (Bottaro, Macan, Pranke- 
rer, A. E. Hertzeler. che ha riferito un esem¬ 
plare associato con utero infantile). La ecto¬ 
pia del testicolo accoppiata con Cernia ingui- 
no-superfìciale addominale, come ebbe a de¬ 
nominarla il Kiister, che la mise in rilievo, 
fu illustrata e discussa ampiamente in questi 
ultimi anni,, ed i casi riferiti, a mia cono¬ 
scenza, sono di poco inferiori alla trentina 
(Kùster e Boyer, Marion, Broca, DeH'Acqua, 
Iluecke; Viscontini, Palazzo, Lefort, Fasano, 
Gòbell, Sellenings, Sertoli, Bruchi, Goyrand, 
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Bourdon, Arron, Barbarin, Rochard, Gangita- 
no, Greggio, Casagli, Crucilla, Bùdinger, Le 
Dentu, Poupart). 

La varietà di ectopia più importante chirur¬ 
gicamente è la varietà inguinale, come nel 
primo dei due casi miei. 

Il Frangenheim ha riferito di recente di 
dieci casi da lui operati, ed il Gloss uno. Se¬ 
condo A. Broca essa 6i verificherebbe nel ses- 
sarbtasette per cento dei casi. 

In generale l’importanza della ectopia testi¬ 
colare si collega con i rapporti intimi di essa 
con l’ernia inguinale congenita, di cui la ec¬ 
topia ne è sovente la causa; oltre di che può 
avvenire che l’ectopia imprima caratteri spe¬ 
ciali all’ernia congenita. È appunto dal punto 
di vista di importanti considerazioni pratiche, 
funzionali ed operatorie che furono illustrate 
le ectopie di cui ho fatto testé menzione. Pur 
non dipartendomi da questi concetti, ad altre 
considerazioni non meno interessanti di indole 
diversa, ma pur sempre attinenti all’argomento 
ci guida un’attenta disamina dei due casi di 
mia osservazione. 

Caso I. — G. Alberto, di anni ventisei, di 
ignoti. Madre viva ed in buona salute. Anche 
il padre naturale, che ha moglie legittima, vi¬ 
ve ed è sano. L’a. è un gemello, e nacque per 
il primo; l’altro gemello morì pochi giorni do¬ 
po la nascita. Altri tre fratelli morirono bam¬ 
bini. Quattro sorelle e due fratelli minori tutti 
di lui. vivono e godono buona salute. Non sa 
dare indicazioni precise della sua infanzia. Ri¬ 
corda di avere sofferto di catarro bronchiale 
a diciassette anni. Prestò servizio militare, e 
contrasse due ulceri al pene, delle quali igno¬ 
ra la natura. Si accorse fin da ragazzo di ave¬ 
re un’ernia inguinale destra e che il testicolo 
sinistro era trattenuto nel canale inguinale, 
fin fratello minore è affetto anch’egli da ecto¬ 
pia inguinale del testicolo sini°tro.. 

L’a. è un individuo di media statura, di 
scarsa nutrizione generale. È un po’ balbu¬ 
ziente. Nulla alla testa, al torace. L’esame 
delle orine nulla rivela di patologico. È un 
recluso e venne mandato qui da un altro sta¬ 
bilimento per essere operato della sua ernia. 
Questa nulla offre di speciale, è inguino-scro¬ 
tale; è congenita perchè l’a. sa di averla fin 
da ragazzo di sei anni. 

Il testicolo sinistro è nel canale inguinale, 
fa prominenza sotto la cute, si palpa, sembra 
un po’ più piccolo del destro. 

Con leggera trazione e spremendo dolce¬ 
mente con le dita l’a. può far discendere il 
testicolo nella rispettiva loggia scrotale, che è 
ben sviluppata come la destra: abbandonato 
a sé il testicolo risale immediatamente nella 
sua sede inguinale. 

L’operazione dell’ernia è praticata con l’a¬ 
nestesia locale. Da notare la esilità dal sacco, 
rapnresentato da una membrana esile circon¬ 
data dalle fibre del cremastere: esso faceva 
corpo con gli elementi del cordone. H pacco 
era chiuso in basso a livello ouasi dell’anello 
inguinale esterno ma non riscontrai un vfrro 
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piano di clivage, perchè il sacco terminava in¬ 
feriormente a punta di cono, dal quale si pro¬ 
lungava in basso fino a raggiungere la vagi¬ 
nale propria un sottile cordone (di Cloquet) 
che si confondeva con gli elementi del funi¬ 
colo. L'operazione fu condotta secondo il me¬ 
todo del Bassini. Guarigione per primam. 

Caso II. — S. Valerio, di anni ventisei, an¬ 
ch'egli detenuto. Genitori vivi e sani. È il se¬ 
condo di cinque maschi, dei quali nessuno è 
alletto dell'anomalia dell’infermo. Nacque a 
termine. Non avrebbe sofferto nessuna malat¬ 
tia della infanzia. Non prestò servizio mili¬ 
tare perchè dai quattordici anni fu inviato nei 
riformatori, e poi condannato per furto. 

È un individuo di media statura, dai deli¬ 
neamenti di adolescente, infatti non dimostra 
l’età di ventisei anni. È di discreta cosati 
zione. La cute è nivea. Il pube è coperto di” 
scarsi peli. Il pene è di dimensioni piuttosto 
infantili. Esaminando lo scroto colpisce subi¬ 
to d fatto che la metà destra delle borse è 
completamente assente, per cui tutto si riduce 
alla metà sinistra, nella quale si palpa un te¬ 
sticolo di poco più grosso di uno normale. n on 
un attento esame non si riesce a rintracciare 
un vero rate mediano dello scroto. Non esiste 
un anello inguinale esterno perchè si palpano 
due robusti cordoni avvicinati che non la¬ 
sciano adito neanche al polpastrello del mi¬ 
gnolo. Rimane pertanto la impressione che 
manchi completamente un canale inguinale. 
Approfondendo l'esame non si riesce a perce¬ 
pire nessun indurimento che faccia credere 
possa trattarsi della varietà di ectopia prein¬ 
guinale. 

Le ectopie per lo più sono unilaterali, come 
l’anorchidia del secondo caso, la bilateralità 
è meno frequente, ed è raro riscontrare, come 
nel primo caso, la ectopia inguinale da un 
lato associata con la esistenza di un’ernia in- 
guino-scrotale dal lato opposto; qui era a de¬ 
stra e ciò concorda con il fatto bene assodato 
della frequenza maggiore dell’ernia inguinale 
congenita dal lato destro, che si spiega con 
la persistenza più frequente del canale vagino- 
peritoneale da questo lato, come risuha dalle 
ricerche antiche di Camper, e da quelle più 
recenti di Ferè, il quale ultimo sopra sessan- 
taduc neonati di circa un mese notò: trenta- 
quattro obliterazioni complete e sei incomplete 
bilaterali; il canale era completamente per¬ 
meabile in otto, metà unilaterale a destra, e 
metà unilaterale a sinistra; dodici permeabili 
incomplete, di cui sette a destra e cinque a 
sinistra. Questa prevalenza a destra è confer¬ 
mata da IL Sachs. Dalla statistica ora citata 
del Ferè si rileva come il primo caso costi¬ 
tuisca un fatto raro con l’ernia inguinoscrotale 

a destra e l’ectopia inguinale del testicolo a 
sinistra. 

Qui è necessario richiamare alla memoria 
alcune nozioni di embriologia riguardanti la 


discesa dei testicoli, vale a dire gl importanti 
cambiamenti di posizione di essi e degli organi 
rudimentarii che ad essi sono congiunti. Le 
varie opinioni intorno alla etiologia della ri¬ 
tenzione e della ectopia testicolare, che diver¬ 
gevano tra di loro a seconda delle diveise con¬ 
siderazioni anatomiche ed embriologiche ri- 
ferentisi alla migrazione del testicolo, attual¬ 
mente hanno dovuto cedere di fronte ai dati 
di fatto ed ai criteri obbiettivi anatomici as¬ 
sodati, per opera specialmente dell’Hertwig. 
Sappiamo che da principio i testicoli sono 
situati nella cavità dell’addome presso la por¬ 
zione lombare della colonna vertebrale: quan¬ 
do questa ed il bacino con la loro muscolatura 
crescono in lunghezza, il legamento del Hun- 
ter non fa altrettanto, e quindi rimane corto, 
e poiché trovasi fissato da un lato al derma 
della regione inguinale e dall’altro al testi¬ 
colo che è mobile, dovrà naturalmente tirare 
in basso quest ultimo, che, per l’accrescimento 
delle parti vicine e per l'aumento in spessore, 
della parete addominale, viene a trovarsi in 
prossimità dell’anello inguinale interno. Nel 
punto nel quale il legamento dell’Hunter at¬ 
traversa la parete addominale si forma una 
estroflessione del peritoneo, che gradatamente 
spinge davanti a sè la parete addominale. Il 
tratto di evaginazione che attraversa la mu¬ 
scolatura della parete addominale forma il 
condotto inguinale, la cui estremità dilatata 
6arà contenuta dentro ad una piega cutanea 
che si sviluppa nella regione pudentale (ca¬ 
vità del sacco scrotale). Nella sua migrazione 
il testicolo s’iinpegna nel diverticolo perito¬ 
neale ora descritto, ma, osserva l’Hertwig, 
non si può affermare se il legamento del Hun- 
ter abbia parte in ciò. 

Sembrerebbe dunque che la formazione del 
canale peritoneo-vaginale debba essere inti¬ 
mamente legata alla discesa del testicolo, se 
a questa concezione che parrebbe giusta a 
priori non si opponessero alcune disposizioni, 
come la ectopia inguinale accompagnata dalla 
presenza di un idrocele nella corrispondente 
metà dello scroto, le quali dimostrerebbero 
che quella intimità non esiste. Sono queste le 
vedute del Kòlliker, secondo cui la formazio¬ 
ne del processo vagino-peritoneale non avver¬ 
rebbe perchè il testicolo nella sua discesa trae 
con sè spingendolo innanzi il peritoneo, ma 
sarebbe al contrario un fenomeno concomi¬ 
tante ed indipendente della discesa del testi¬ 
colo. Anzi, secondo la teoria così detta della 
preformazione della vaginale, il cui di sacco 
rappresentato da questa precederebbe la ghian¬ 
dola nella sua discesa. Con questa teoria re¬ 
sterebbero spiegate certe disposizioni anato- 
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miche. Allo stato normale quando il testicolo 
è arrivato in fondo alla loggia scrotale (poco 
prima o poco dopo la nascita) il canale pe¬ 
ritoneo-vaginale si oblitera, e la tonaca vagi¬ 
nale costituisce il suo resto definitivo. Nello 
stato anormale, si hanno: 1° la persistenza 
anormale del canale peritoneo-vaginale, con 
o senza le conseguenze patologiche (ernie, 
idrocele, cisti del cordone) ; 2° i disturbi della 
migrazione del testicolo. 

Nel primo dei due casi di mia osservazione 
ci troveremo nelle condizioni che depongono 
per la preformazione del canale peritoneo-va¬ 
ginale; infatti tanto da un lato come dall’al¬ 
tro esisteva un canale peritoneo-vaginale com¬ 
pleto, interamente permeabile. In quello di 
destra, avendo il testicolo compiuta la sua 
discesa totale, la conseguenza patologica av¬ 
venuta fu l’ernia inguinoscrotale con chiusura 
inferiore del sacco secondo le modalità riferite 
nella storia clinica. A sinistra, oltre la per¬ 
meabilità completa del canale peritoneo-vagi¬ 
nale, come dimostra il fatto del testicolo che 
può essere tirato in basso nella loggia scro¬ 
tale che avrebbe dovuto occupare normalmen¬ 
te,, abbiamo constatato la esistenza di una ec¬ 
topia inguinale della ghiandola, che per la 
particolarità sua dianzi esposta appartiene al 
così detto testicule oscillant dei Francesi. 

Secondo A. Broca nella ectopia inguinale la 
coesistenza di una permeabilità anormale sa¬ 
rebbe mia regola quasi senza eccezione; egli 
non l’avrebbe trovata mancante che due o tre 
volte; e quasi sempre la permeabilità sarebbe 
completa. Quale migliore conferma di quella 
del caso mio? 

Naturalmente qui rimane in sospeso la que¬ 
stione della origine della ectopia del testicolo, 
ma di essa tratterò più in là. 

Volendo spiegare la deformiti r.el secondo 
caso con la teoria della preformazione del 
canale peritoneo-vaginale dovremmo venire al¬ 
l’affermazione che l’assenza di questo fu la 
causa che si oppose alla migrazione del te¬ 
sticolo fino a raggiungere la sua sede nor¬ 
male nello scroto, e che per conseguenza il 
testicolo venne trattenuto nello addome. Ma 
in questo caso v’ha qualche cosa di più. Non 
solo non riscontriamo nessuna traccia nè del 
testicolo destro nè del canale peritoneo-vagi¬ 
nale, ma qui sono assenti la metà destra dello 
scroto ed il rafe mediano di esso, l’anello in¬ 
guinale esterno ed il canale inguinale. Più 
che di un’anomalia qui siamo in presenza di 
una deformità vera e propria, se vogliamo 
giustamente definirla. La mancanza completa 
di tutte queste parti a destra ingenera l’idea 


che un nesso solidale presieda allo sviluppo 
di esse, che noi certo non afferriamo con la 
nostra mente. Dovremmo dunque per questo 
caso ritornare alla teoria che ammette che esi¬ 
sta una relazione intima tra la formazione 
del canale vagino-péritoneale e la migrazione 
del testicolo verso lo scroto? Ci troveremmo 
pertanto nella curiosa situazione di dover adat¬ 
tare la teoria al caso, ciò che non è ammis¬ 
sibile. È meglio confessare che esistono dei 
punti oscuri intorno a questo argomento. 

Si sa come dal punto di vista clinico è ri¬ 
tenuto che la ectopia testicolare possa riper¬ 
cuotersi in conseguenza sullo sviluppo gene¬ 
rale dell’individuo, e come sotto questo rap¬ 
porto siasi parlato anche di grado a seconda 
che trattasi di una ectopia semplice o doppia. 
Eccezionalmente quando la ectopia è sempli¬ 
ce il portatore di essa potrebbe essere un in¬ 
dividuo robusto, con tutti gli attributi del ses¬ 
so maschile. Al contrario l’ectopia duplice si 
riscontrerebbe in ragazzi deboli, gracili, poco 
sviluppati in rapporto alla loro età; oppure 
si accompagnerebbe con i caratteri del fem¬ 
minismo, con bacino largo, sovrabbondar,za 
di adipe, verga rudimentale, assenza di peli. 
Insomma, con tutti i caratteri degenerativi. 
Questi piuttosto che come conseguenza della 
anomalia dovrebbero essere considerati con 
questa come gli anelli di una stessa filiera 
nel senso che tanto gli uni come l’altra rap¬ 
presenterebbero le manifestazioni di un’ ano¬ 
malia che ha colpito l'individuo nel suo svi¬ 
luppo. La concezione non è nuova, nè mi ap¬ 
partiene : essa fu messa avanti da A. Broca, 
che, riguardo alla etiologia della ectopia te¬ 
sticolare, disse che essa « ce serait un stig¬ 
mate de dégénérescence quelquefois héréditai- 
re ». In quest’ordine di idee fui attratto dalla 
disamina dei due casi osservati. Infatti, ap¬ 
prendemmo che il primo è figlio di una unio¬ 
ne immorale, quindi di genitori moralmente 
insani, e pur volendo trovare da obbiettare 
sulla questione se tale , circostanza possa o 
non avere influito come determinante patolo¬ 
gica sulla futura sorte di quell’ organismo, 
tuttavia, a fil di logica, non credo che essa 
debba scartarsi del tutto. In appoggio di essa 
noi ci troviamo dinanzi un’altra constatazio¬ 
ne di fatto di un grande valore, cioè che un 
fratello minore dell’infermo è colpito anche 
egli dalla identica anomalia, la ectopia ingui¬ 
nale del testicolo sinistro. In questi due fatti 
io inclino a scorgere qualcosa di più di una 
semplice coincidenza: qui noi non dobbiamo 
fermarci alla constatazione di un’ anomalia 
sessuale familiare, ma dobbiamo approfondi- 
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re l’indagine per la ricerca del vero significato 
loro; ed allora vien fatto di pensare se essi 
non stiano a rappresentare un carattere de¬ 
generativo che contraddistingue lo sviluppo 
di quegli individui. Ad aggravare le condi¬ 
zioni del primo infermo deve avere anche con¬ 
tribuito l’essere stato egli un gemello, condi¬ 
zione che già per eè stessa è causa di defi¬ 
cienza organica, perchè in generale i feti ge- 
mellari non sono mai così bene sviluppati e 
robusti com3 i feti unici, tanto è vero che il 
fratello gemello del nostro malato morì pochi 
giorni dopo la nascita. L’anamnesi del secon¬ 
do infermo nulla ci apprende dal lato fami- 
. liare e gentilizio, ma tenendo conto del com¬ 
plesso dei caratteri degenerativi rilevati a ca¬ 
rico di lui, dell’anomalia riscontratagli e della 
sua condotta morale per la quale già dai quat¬ 
tordici anni dovette essere internato in un 
riformatorio per passare ai diciotto anni in 
reclusione, abbiamo un cumulo di eiementi 
per poter ritenere che l’anomalia sessuale rap¬ 
presenti in lui una stigmata degenerativa. Lo 
stesso ragionamento vale per il primo malato, 

pei il quale 1 anamnesi familiare costituisce 
una aggravante. 

Un’altra constatazione di fatto conforterebbe 
il mio asserto. Dalle ricérche statistiche che 
ebbi agio di fare in ambienti tutt’affatto di¬ 
versi risulta che mentre su mille militari, 
che ebbi in cura in quest’ultimo sessennio in 
quest’ospedale, non riuscii a ritrovare in nes¬ 
suno l’anomalia in discorso, invece nell’am- 
biente carcerario in un anno la riscontrai due 
volte sopra cinquecentosettanta detenuti, con 
una proporzione del 2,26 per mille. 

La ectopia testicolare e l’anorchidia potreb¬ 
bero dunque rappresentare qualche cosa di 
più di una semplice anomalia degli organi 
sessuali maschili, di cui la ricerca della causa 
condurrebbe in un campo vasto ed elevato di 
induzioni che sconfinerebbe dai limiti e dall’in¬ 
dole del presente lavoro, per cui a me basti di 
avere data l’idea. 
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Una strana lesione provocata al testicolo 

(Caso clinico). 

Dott. Santi Bivona. 

Durante gli anni di guerra, per ottenere eso- 
neii e riforme dai servizio militare, molti sol 
dati si procurarono malattie simulate più c 
meno gravi in organi diversi. I genitali furono 
ce Urne*.te i meno soggetti a simili manovre 
delittuose. Il timore di potersi produrre gravi 
alterazioni ledenti la funzionalità dei testicoli 
e la poca epe anza che la malattia provocata 
fesse dai medici mil.tari tenuta in debita con¬ 
siderazione per provocare la esenzione dal ser¬ 
vizio militare, furono le cause principali che 
fecero relativamente rispettare i genitali da 
simili manovre. Per la peculiarità e rarità del 
caso clinico occorsomi, credo abbia un certo 
interesse la pubblicazione della relativa storia, 

riguardante una lesione provocata ad un testi¬ 
colo. 

C—» deIla classe 1890, in maggio 1917 fu chia¬ 
mato sotto de armi e condotto a Messina, dove 
tu adibito a disunpegnare servizio territoriale. 
Dopo la disfatta di Caporetto, insieme .ai mili¬ 
tari della sua classe, fu equipaggiato ed acca¬ 
sermato, per essere pronto alla partenza per 
la fronte, ritenuta imminente. 

Dopo 8 giorni gli fu data libera uscita, ma 
per timore di essere mandato sulla linea di 
combattimento, si recò da un farmacista il 
quale per compenso provocava infermità, che 
potevano dispensare dal servizio ed anche pro¬ 
curare la riforma. 

Mediante il tenue pagamento di L. 15, il far¬ 
macista al lato sinistro delle borse gli fece due 
iniezioni, con una grossa siringa, di un liquido 
che aveva messo in un bicchiere. Le iniezioni 
furono dolorose «e provocarono un notevole 
gonfiore irritativo, doloroso, che raggiunse la 
sua massima intensità alle 24 ore. Dono “rapi¬ 
damente questi fatti irritativi, dolorosi, si at¬ 
tenuarono in circa tre giorni, ma ne residuò 
un tumore, che. non arrecando molestie all’in¬ 
fermo, persistette senza subire variazioni di vo¬ 
lume. 

Passati i fatti irritativi, il C... marcò visita, 
la quale fu fatta dopo qualche giorno, da un 
medico, che ritenne il tumore testicolare essere 
di antica data e tale da non disturbare il ser¬ 
vizio militare. Scoraggiato di non avere con¬ 
seguito lo scopo prefissosi, non fece altri ten¬ 
tativi. per ottenere nuove visite mediche, te¬ 
mendo si avesse potuto accertare la simulazio¬ 
ne della sua malattia. 

Fu mandato in Albania e prese pari* all’a¬ 
vanzata delle truppe alleate in Serbia. Condot- 
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to in riposo a Saloni-eoo, in una marcia in una 
giornata di caldo, soffrì un’insolazione, per cui 
gli rimase pesantezza al capo ed una certa 
confusione d’idee, le quali durano tuttavia. 

Il 15 agosto 1919, fu mandato a casa e dive¬ 
nuto libero dal ‘servizio militare, ritornò a 
fansi promesso 6poso colla giovane a cui aveva 
impegnata la sua parola, prima di andar sol¬ 
dato. Un fratello della sua promessa, che ave¬ 
va fatto il soldato in sua compagnia e che era 
a conoscenza del tumore che egli aveva al te¬ 
sticolo, cominciò a fare delle insinuazioni a suo 
riguardo, relative a tale malattia. Il C... avu¬ 
tane conoscenza, ne provò forte rammarico e 
cominciò ad avere dubbi e preoccupazioni, che 
il difetto che si aveva procurato a Messina 
avesse potuto menomare il suo potere genitale 
Il dubbio di non potere essere un valido ma¬ 
rito divenne tormentoso, angoscioso. La rottu¬ 
ra della promessa di matrimonio non arrecò 
miglioramento alcuno. Il C..., preso da malin¬ 
conia, divenne taciturno, svogliato al lavoro, 
insonne e cominciò a commettere atti che fa¬ 
cevano sospettare che egli maturasse la deter¬ 
minazione di porre fine ,ai suoi giorni. 

Non avendo i consigli e gli affidamenti dei 
medici locali consultati apportato migliora¬ 
mento alcuno al suo stato mentale, l’infermo 
nel febbraio scorso (1920) fu condotto a Paler¬ 
mo dove fu visitato da un sifilognaifo, il prof. 
Mannino, e uno specialista di malattie genito¬ 
urinarie, il prof. Cimino. 

Il Mannino non riscontrò segno alcuno di si¬ 
filide, ma, per aver maggiore sicurezza nel suo 
giudizio, consigliò la reazione del Wassermann, 
la quale riuscì negativa. Il Cimino dapprima 
ebbe dei dubbi che s'i fosse trattato di un rene 
sifilitico, ma, essendo questa infezione esclusa 
dall’esame già fatto e daU’anam.nesi, opinò 
che il tumore fosse stato prodotto da iniezioni 
di paraffina. Praticò lungamente l’applicazio¬ 
ne di compresse bagnate in acqua caldissima 
per accertare se il calore diminuisse la consi¬ 
stenza del tumore e credette, dopo il loro uso, 
notare una limitata mobilità fra i due poli del¬ 
lo stesso. Per ogni buon fine, consigliò di pra¬ 
ticare iniezioni di calo-melario per un paio di 
mesi, e nel caso -che i/l tumore non avesse ri¬ 
sentito influenza di sorta e Io stato mentale 
si fos c e mantenuto perturbato-, si avrebbe po¬ 
tuto fare l’emicastrazione per togliere la causa 
della psicosi che torturava rinfermo. Ritornato 
in famìglia il C..., ebbe praticate le iniezioni 
di calomelano senza alcun vantaggio. Continuò 
a. stare taciturno e insonne, ad avere attacchi 
di angoscia come pel passato, con tendenza a 
commettere atti contro la sua persola. 

L’infermo è giovane, di forte costituzione, di 
media statura, con notevole sviluppo delle mas. 
se muscolari. Sta taciturno con lo sguardo fis¬ 
sato in. basso, risponde con poche parole e 
spesso con monosillabi alle domande che gli 
vengono rivolte. Crede che l’infermità del te¬ 
sticolo, gli abbia menomato la funzione geni¬ 
tale e una tale idea fìssa, che nessuno argo¬ 
mento vien e a , modificare, lo tormenta, lo rende 
insonne ed agitato. 

Al lato sinistro delle borse, al no sto del te¬ 
sticolo. predenta un turno,rp duro" della gros¬ 
sezza di un limone, a superficie regolarmente 
liscia, il ouale, nella sua parte mediana., ha una 
depressione a solco, che la divide in due parti, 


una anteriore e l’altra posteriore, strettamente 
unite fra loro, ma a cui si può imprimere li¬ 
mitatissimi movimenti già constatati dal prof. 
Cimino. Il tumore nella sua parte postero-su¬ 
periore si continua col cordone, che presenta 
un ingrossamento diminuente dal basso in alto 
fino all'anello inguinale esterno. La presenza 
di questo tumore che comprendeva ,il testicolo 
sinistro e si prolungava lungo il cordone, sicu¬ 
ramente agiva come causa depressiva sulla 
psiche deirinfermo e cagionava quella forma 
paranoica che da oltre 6 mesi, con lievi oscil¬ 
lazioni, si manteneva persistente e aveva dato 
luogo a tentativi di suicidio. 

Il tumore, come sempre ha affermato l’am¬ 
malato, fu cagionato da due iniezioni di liqui¬ 
do i-mprecisato, fatte a Messina, quindi doveva 
supporsi dovuto a questa sostanza iniettata, e 
doveva in conseguenza considerarsi innocuo al- 
1 organismo. Ma essendo fallite tutte le cure 
•fatte fino allora, per apportare la calma, vin¬ 
cere l’insonnia, stimo 1 are l’appetito, ecc., il 
solo mezzo che appariva potere arrecare il mi¬ 
glioramento, era di fare scomparire il tumore 
con atto operatorio. Certamente non poteva 
assicurarsi che l’operazione avesse potuto dare 

10 snerato esito favorevole. Quindi,' con tutte 
le riserve possibili, io proposi, come mezzo di 
cura, l’asportazione del tumore. Accettata que¬ 
sta mia proposta, mi accinsi all’atto operato¬ 
rio, il 29 marzo 1920. 

Rasi i peli della regione, fatta la disinfezione 
della pelle con alcool e tintura di iodio, me¬ 
diante iniezioni interstiziali di una soluzione 
di cocaina con adrenalina, ottenni una suffi¬ 
ciente anestesia locale. Con incisione lunga dal¬ 
l’altezza dell’anello inguinale esterno alla par¬ 
te inferiore della borsa sinistra, tagliai la pelle, 
la quale, a mezzo di tessuto infiltrato e duro, 
era attaccata fortemente alla sottostante tume¬ 
fazione, con paziente e laboriosa dissezione, 
staccai questo tessuto anormale dalla pelle, dal 
setto e degli altri tessuti vicini che apparivano 
sani. 

Il tumore era formato da due vaive che co¬ 
privano il testicolo sinistro il quale appariva 
sano. Per cui stimai prudente non fare remi- 
castrazione, ma spingere il lavoro di dissezione 
nella parte interna per liberare il testicolo e 

11 cordone dal tess/nto duro anormale che lo 
ricopriva. Il risultato finale dell’atto operato¬ 
rio fu ottimo, essendosi conservato il testicolo 
e il suo cordone. Il taglio cutaneo fu suturato, 
la guarigione avvenne per prima intenzione. 

Il risultato favorevole dell’intervento chirur¬ 
gico con la conservazione del testicolo apportò 
un notevole e rapido miglioramento nel distur¬ 
bo psichico. Il C... cominciò a prender sonno 
e ad avere fiducia nella sua guarigione. Si mi¬ 
se al lavoro, dapprima svogliato, ma in seguito, 
con graduale e crescente attenzione, cominciò 
a divenire socievole e dopo due mesi si poteva 
ritenere guarito dalla sua. psicosi. Le due valve 
che involgevano il testicolo avevano lo spes¬ 
sore di 15 o 20 mm. Me«si in alcool etilico fu¬ 
rono mandati al prof. LVo Soli, all’Istituto di 
Anatomia Patologica delTtj'ni ver sitò di Paler¬ 
mo, uer l’esame isto^gico e il possibile accer¬ 
tamento della sostanza iniettata. TI risultato di 
onesto esame, giusta la relazione mandatami 
dal nrof. Soli, è il seguente: 

« L’esame microscopico del tessuto inviato 
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dimostra ovunque la medesima struttura: si 
tratta di un tessuto di granulazione ad evolu¬ 
zione già avanzata. Infatti si vedono ampie 
travate di tessuto connettivo fibroso, ricco di 
fibrille e novero di nuclei che in alcuni punti 
costituisce un tessuto compatto e in parte de¬ 
limita degli spazi regolarmente rotondeggian¬ 
ti, vuoti. Il connettivo in molti punti ha subito 
una più o meno estesa canalizzazione. Si vedo¬ 
no in parecchi punti, focolai d’infiltrazione par- 
vicellulari. Il tessuto è ricchissimo di vasi san¬ 
guigni di calibro alle volte c:m-siderevoli, con 
pareti per lo più fortemente ispessite. In taluni 
tratti, il tessuto è così finemente e regolar¬ 
mente cosparso di cavità rotondeggianti, da as_ 
sumere un aspetto alveolare tale, da ricordare 
quasi il parenchima polmonare. In questi pun¬ 
ti le cavità alle volte contengono una sostanza 
che assume fortemente l'cosina ©.ricorda — pel 
suo aspetto — un poco la colloide tiroidea. 

Diagnosi istologica. — Tessuto d.i granula¬ 
zione di data non -recente, prodotto da sostanza 
estranea di natura non precisabile. 

Escluso completamente il dubbio di blasto¬ 
ma ». 

Nella lettera di accompagnamento inviatami, 
il Soli mi scriveva inoltre: Non ho potuto sta¬ 
bilire la natura della sostanza iniettata,, cosa 
che credo dovrebbe essere di notevole interesse 
scientifico, però l’avverto che pezzetti di tessuto 
tagliuzzati, essiccati e messi a bollire in acqua, 
lasciano separare una notevolissima quantità 
di grasso che certamente non è in proporzione 
a quello che può -contenere un tessuto in adipe. 
Si tratta allora di iniezione di sostanza grassa, 
o addirittura di paraffina? Ad ogni modo è 
escluso in maniera assoluta che ®i tratti di 
vero tumore ». 

Le iniezioni interstiziali di paraffina, per col¬ 
mare depressioni, per correggere deformità ap¬ 
parenti, sono divenute frequenti in chirurgia. 
Potrebbe riuscire facile l’esame dei tessuti che 
furono infiltrati con tale sostanza, presentan¬ 
dosi eventualmente l'occasione del loro studio 
istologico. Io ignoro se un tale studio sia stato 
fatto e se le lesioni riscontrate siano analoghe 
a quelle superiormente useontrate nel pezzo 
anatomico da me e-stii nato. Qualora una tale 
similitudine istologica per avventura fosse sta. 
ta riscontrata o si dovesse riscontrare, allora 
si dovrebbe ammettere che la sostanza iniettata 
fosse stata la paraffina. Nel caso contrario in 
cui una tale corrispondenza di lesioni istolo¬ 
giche non ci fosse, allora dovrebbe fondata- 
niente credersi che il liquido iniettato fosse 
di natura diversa. Ma purtroppo coi dati che 
abbi ino non è possibile stabilire la .sostanza 
la cui presenza nei tessuti sia capace di provo¬ 
care a formazione di denso tessuto di granu- 
laz oaie come nel ca-o superiormente . riferito. 

Mentì, ottobre 1920. 


SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 
L’eredità morbosa. 

In qual momento si può parlare di eredità morbosa? 

Un neonato, nutrito al seno, il quale pre¬ 
senti in seguito ad assorbimento del latte ma¬ 
terno dei fatti morbosi, può essere considerato 
in preda ad influenza ereditaria? 

Logicamente bisogna (Boulanger: Le Scal- 
pel, 1920: conferenza tenuta nella Société Bel¬ 
ge d’Eugénique) negare ciò. Nel caso in esa¬ 
me non vi è più eredità morbosa di quella che 
può riscontrarsi in un bambino divenuto ma¬ 
lato in seguito ad ingestione di cibi contenen¬ 
ti una tossina od un veleno o non contenenti 
tutti gli elementi indispensabili al suo accre¬ 
scimento od al suo tenore di vita. Un lattante 
dà segni di alcoolismo se la madre o la nutrice 
si alcolizzano ; un lattante soffrirà di beri-be¬ 
ri, di scorbuto, se la nutrice non gli sommini¬ 
stra quei dati indispensabili elementi nutriti¬ 
vi : in ambo i casi non è certo in gioco l'eredi¬ 
tà morbosa, così non lo è nei casi in cui il 
bambino contrae una infezione dai genitori. 

Dobbiamo tener dunque lontano la parola 
eredità allorché si parli di fenomeni da al¬ 
lattamento materno o da contatti fra genitori 
e fanciulli: avutasi la nascita non si può par¬ 
lare di eredità, in quanto l’eredità si è stabi¬ 
lita molto tempo prima della nascita. 

Vi è forse eredità dalla madre al figlio du¬ 
rante la vita intrauterina di questo? No: tal 
come non è possibile eredità nell’uovo di pollo 
allorché è emesso: durante la gravidanza si 
può avere una trasmissione di infezioni, ma 
nessun fenomeno ereditario. 

Supponiamo che una madre si avveleni in 
un certo momento della gravidanza; se il suo 
bambino presenta in seguito dei fatti patolo¬ 
gici, possiamo parlare di eredità morbosa? 
In nessun caso. La madre è servita sempli¬ 
cemente di veicolo al veleno per l’embrione 
o per il feto: essa deteriora un organismo, lo 
uccide, magari arrestandone lo sviluppo, ma 
nulla a lui trasmette per eredità. Se trasmette 
la madre al figlio, durante la gravidanza, un 
microbo patogeno, essa lo contagia semplice- 
mente, non gli trasmette nulla ereditariamen¬ 
te: così di contagio e non di sifilide ereditaria 
bisogna parlare allorché i treponemi della ma¬ 
dre passano attraverso la placenta nel feto. 

Nè eredità, ma, il più sovente, infezione si 
ha anche quando l’uovo o lo spermatozoo, sono 
infettati da una qualsiasi malattia. Forel chia¬ 
mò la deteriorazione dei germi nei genitori, 
blastoforia o falsa eredità : anche qui la pa- 
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rola eredità, sebbene proceduta dal « falsa », è 
fuori luogo perchè si tratta di un fenomeno 
cne nulla ha a che fare con l’eredità: è una 
malattia della cellula riproduttrice la quale, 
deteriorata, cessa di esser capace, anche con 
l’unione con una cellula riproduttrice sana 
di sesso opposto, di riprodurre un essere nor¬ 
male, simile ai suoi progenitori. Utilizziamo 
per esperienze infatti invece dell’uomo o della 
cavia, una stella di mare o un pesce le cui 
uova sono emesse non fecondate, ed i cui 
spermatozoi sono portati nell’acqua al diso¬ 
pra delle uova: se in un certo momento noi de¬ 
terioriamo le uova o gli spermatozoi con un 
qualsiasi veleno, è chiaro che non si avrà 
nessun fenomeno di eredità. 

Noi non parleremo adunque di eredità mor¬ 
bosa, se non quando le cellule riproduttrici 
trasmettono dei caratteri morbosi che i geni¬ 
tori posseggono: questi caratteri non debbono 
fatalmente essere identici a quelli dei geni¬ 
tori, ma esprimere una modalità di reazione 
patologica alle influenze esterne; la qual cosa 
spiega come l’eredità morbosa più frequente 
non è simile, ma dissimile. 

Degenerazione e diatesi. 

I discendenti di esseri intossicati o malati, 
non somigliano ai genitori: sono deboli, me¬ 
no vigorosi, con affezioni nervose o mentali, 
che non hanno avuto i loro procreatori; essi 
sono dei deteriorati, dei degenerati. L’origine 
del male in tal caso va ricercata non nelle 
vittime, non nelle cause immediate che le cir¬ 
condano, ma nei genitori apparentemente sa¬ 
ni e. vigorosi: può esser l’alcoolismo cronico, 
accentuato, di uno o di ambo i genitori, ov¬ 
vero l’alcoolismo progressivo di una serie di 
coppie procreatrici, ed allora la degenerazio¬ 
ne si impianta, irrimediabile, dopo varie ge¬ 
nerazioni. Tuttavia bisogna ammettere che 
un degenerato non dà luogo fatalmente ad un 
essere più degenerato di lui, ma che in certi 
casi è possibile una rigenerazione temporanea 
o definitiva. Guardarsi bene, però, dal credere 
che un essere sia indenne da degenerazione sol 
perchè non presenta le stesse tare dei geni¬ 
tori: un epilettico potrà avere più figli non 
epilettici ed epilettici, ma i primi saranno 
dei deboli fisici, dei deboli mentali, dei de¬ 
boli morali, dei tarati insomma; nel mentre 
esseri normali non ve ne saranno mai. 

La degenerazione è dunque dovuta alla bla- 
stoforia o deterioramento delle cellule ripro¬ 
duttrici. Stabilitasi questa deteriorazione, es¬ 
sa diviene in seguito ereditaria e si propaga 
di generazione in generazione senza poter es¬ 


ser debellata anche con incroci con soggetti 
sani e normali. 

Una intossicazione passeggera è, ora, capa¬ 
ce di produrre questa deteriorazione? 

Pinard l’ammette per le intossicazioni e per 
le infezioni : tifo, influenza, gotta, reumatismo 
articolare. Charrin lo ha dimostrato sperimen¬ 
talmente. 

L’alcool, la cocaina ed altri veleni sono ca¬ 
paci di produrre quei disturbi che diverranno 
in seguito ereditari, anche dopo una sola in¬ 
tossicazione. 

L’eredità morbosa. 

Noi vediamo dunque che la degenerazione e 
la diatesi sono ereditarie; ma noi le abbia¬ 
mo viste nascere; è la deteriorazione delle 
cellule riproduttrici che le ha prodotte. Oltre 
ciò, sembra che esistano alcune malattie net¬ 
tamente ereditarie ed alcune ad eredità simi¬ 
lare. Esse sono le più rare e per la razza non 
presentano realmente danni reali e profondi. 

Un’infermità ereditaria frequente è il sor¬ 
do-mutismo: la consanguineità non ha alcu¬ 
na importanza per produrla, ma allorché la 
sordità esiste, essa si riprodurrà con facilità 
nei discendenti dei consanguinei. 

Si potrebbero citare anche dei casi di atas¬ 
sia famigliare, di paraplegie spastiche, di 
amiotrofìe, idiozie amaurotiche, di mioclonie 
ed anche di demenza precoce, che sono dun¬ 
que ereditarie. 

Infine l’emofilia è uno dei tipi di malattie 
ereditarie : ma mentre i sordo-muti tendono 
a divenire numerosi, gli emofìlici no. Eugeni¬ 
camente dunque l’eredità morbosa ci insegna 
che bisogna impedire ai rari emofìlici, ai nu¬ 
merosi sordo-muti, ad alcuni atassici familia¬ 
ri, di riprodurre, e che oltre a questi bisogna 
evitare la produzione dei degenerati e diate¬ 
sici, degli isterici, epilettici, paralitici, deboli 
di mente, mostri, ecc. Ma ciò sarà inefficace 
finché la società permetterà agli individui di 
deteriorare i loro germi con i veleni sociali 
od industriali, poiché nuovi degenerati e dia¬ 
tesici si formeranno a mano a mano che mo¬ 
riranno gli antichi chiusi in asili o colonie, 
nell’impossibilità di riprodurre. 

Conclusioni. 

Se vogliamo brevemente conchiudere dicia¬ 
mo che non si possono chiamare malattie ere¬ 
ditarie altro che quelle le quali, esistendo in 
uno o nei due progenitori, si trasmettono ai 
discendenti secondo le leggi di Mendel, Gal¬ 
ton, Naudin; ovvero la degenerazione che pro¬ 
duce nei discendenti una serie di tare pato¬ 
logiche dissimili (isteria, epilessia, imbecilli' 
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tà, mostruosità, ecc.), ma ripetentesi nelle ge¬ 
nerazioni successive quasi irremissibilmente. 
La degenerazione non è ereditaria che alla 
seconda generazione: prima, non è che l’e¬ 
spressione della deteriorazione dei germi nei 
primi progenitori. 

Monteleone. 

SEMEIOTICA. 

I riflessi dell’apparato genito-urinario. 

(J. M. Bartrina. Presse Médicale, aprile 1921). 

Il ganglio simpatico mesenterico inferiore 
scoperto da S. Gii Vernet e F. Gallart Manès 
nel 1920, nell uomo, stabilisce relazioni mani¬ 
feste fra i plessi renali, fra il plesso reno-ure- 
terale e la vescica, il colon e il retto, l’utero e 
gli annessi nella donna, la prostata e le vesci¬ 
chette seminali nell’uomo e, probabilmente, il 
testicolo, l’uretra e i corpi cavernosi del pene. 

L A. nota la necessità di studiare sulla guida 
di tale reperto anatomico tutti quei fenomeni 
che si raggruppano sotto la denominazione di 
sintomi riflessi dell’apparato urinario. Dedi¬ 
candosi specialmente allo studio dei riflessi 
reno-renali cita un caso riguardante un infer¬ 
mo di 34 anni affetto da calcolosi renale destra. 
Operato due volte, le coliche renali si erano 
mantenute invariate e l’esame radiografico di¬ 
mostrava la presenza di un calcolo nel baci¬ 
netto del rene destro. La quantità di urea eli¬ 
minata eia assai al di sotto della norma, la 
costante ureo-secretoria di Ambard elevata. 
Col cateterismo degli ureteri si ottennero nelle 
2± ore quantità uguali di urina tanto a destra 
che a sinistra; però la concentrazione ureica a 
sinistra era il doppio che a destra. 

Lasciando in situ i caratteri per 3 giorni, si 
ebbe un aumento di quasi del doppio dell’urea 
eliminata, mentre di poco variavano i volumi. 

L A. ammette che in tal caso si aveva una 
inibizione renale riflessa, e che, sotto lo stimolo 
del cateterismo,.veniva eccitato il plesso simpa¬ 
tico renale con un miglioramento della fun¬ 
zione. Si poneva quindi il quesito di un inter¬ 
vento chirurgico che portasse all’abolizione del 
riflesso reno-renale, ma le condizioni dell’in¬ 
fermo, e specialmente la scarsa eliminazione 
ureica, che era scesa sino a gr. 1 per litro, e 
1 alto valore della costante di Ambard impone¬ 
vano numerose riserve. 

L’infermo volle essere sottoposto ad inter¬ 
vento. 

Questo consistè in una nefrectomia. Nei due 
giorni consecutivi all’operazione si ebbero fe¬ 
nomeni gravi; polso piccolo impercettibile, re¬ 
spirazione superficiale frequente, sudori freddi, 
estremità fredde. Quantità dell’urina emessa 
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150 cmc. Il terzo giorno le condizioni migliora¬ 
rono, la quantità dell’urina salì a cmc. 2000, 
l’urea a 34,206 per mille. Il miglioramento con¬ 
tinuò progressivo, sino ad una quasi completa 
guarigione 

Il caso riferito suggerisce all’A. numerose 
considerazioni sull’importanza dell’elemento 
nervoso nelle diverse affezioni renali. Egli ritie¬ 
ne che la semplice nefrolisi, o anche l’isolamen¬ 
to dei vasi del peduncolo renale possano essere 
di grande efficacia in casi determinati. 

Tr. 

ginecologia e ostetricia 

La diagnosi ginecologica. 

Errori per spostamento di organi. 

(R. Peterson. The Amer. Journ. of. Obstetrix 
and Ginec. Novembre, 1920). 

La facilità di una laparotomia esplorativa 
svaluta attualmente tutti gli accorgimenti, le 
fini osservazioni e le sottili deduzioni che una 
volta si mettevano in opera per arrivare ad 
una diagnosi difficile. Ciò non è giusto. In 
alcuni casi può pure esserci controindicazione 
ad una laparotomia esplorativa, anche se que¬ 
sta non importi immediato pericolo. In altri 
casi, se può bastare la diagnostica clinica, per¬ 
chè imporre crudelmente un’operazione chirur¬ 
gica a chi si affida alla nostra scienza e alla 
nostra coscienza? Affinare dunque le armi dia¬ 
gnostiche non chirurgiche è sacrosanto dovere 
sempre per il Medico. 

Voglionsi qui riportare alcuni casi, nei quali, 
se la storia clinica e l’esame obbiettivo fossero 
stati accuratamente eseguiti, metodicamente e 
con spirito critico valutati, si sarebbe potuto 
arrivare ad una diagnosi corretta senza trop¬ 
pe difficoltà, risparmiando alle pazienti il ca¬ 
stigo crudele di un’operazione inutile. 

Caso 1° — Prolasso della tromba destra at¬ 
traverso un’incisione colpotomica interpretato 
per granuloma. Forte emorragia per rescissio¬ 
ne di un pezzo per l’esame microscopico. 

Mrs. H. J. A., operata di colpotomia per un 
accesso pelvico di destra, dopo un anno e mezzo 
si presenta all’esame obbiettivo per un dolore 
pelvico che l’affligge da parecchio tempo. L’u¬ 
tero è ingrandito e fisso, ambedue gli annessi 
aderenti alla pelvi e dolenti, in corrispondenza 
dell’antica incisione si sente protrudere un cor- 
picciolo irregolare della grandezza del polpa¬ 
strello del mignolo, che con lo speculo si mo¬ 
stra color cresta di gallo. Si escide un pezzet¬ 
tino per l’esame microscopico, e una intensa 
emorragia segue, òhe vien frenata solo con lo ' 
zaffo vaginale. Si diagnostica granuloma. L’e- 
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same microscopico giudica invece che è una 
porzione di Tromba. La laparotomia conferma 
questa diagnosi e rimuove le due tube ed un’o¬ 
vaia. Orbene, bisognava arrivare clinicamente 
alla diagnosi corretta: un granuloma inciso 
non può sanguinare tanto quanto fece quella 
Tromba; un prolasso degli annessi dev’essere 
tenuto in considerazione dopo un’incisione od 
una rottura del fornice vaginale posteriore. 
Non è difetto di Scienza una inettitudine a 
sapersene servire che guida ad errori simili 
di diagnosi. 

Caso 2° — Rene cistico nella linea mediana 
apparentemente venuto fuori dalla pelvi inter¬ 
pretato per cisti ovarica. 

Mrs. S., di anni 64, vedova, con menopausa 
da 16 anni, un anno fa cominciò a sentir fa¬ 
stidio e dolore nella regione lombare e nel 
fianco destro; tre mesi fa le si disse che aveva 
un tumore. Avverte disturbi di stomaco, senso 
di pressione e di dolore alla defecazione. Al- 
l’E. O. l’addome è uniformemente disteso, un 
po’ più a destra che a sinistra, da una massa 
che a destra arriva alla spina iliaca anterior- 
superiore e all'arcata costale, mentre a sini¬ 
stra dista due dita dalla spina iliaca anterior- 
superiore e non arriva all’arcata costale; detta 
massa è molle, elastica, fluttuante; ottusa a 
destra, timpanitica a sinistra, alla percussione; 
appena appena vien raggiunta dal polpastrel¬ 
lo del dito esploratore ad un riscontro vagina¬ 
le, a livello dello stretto superiore. L’utero è 
atrofico, gli annessi non si palpano. Si dia¬ 
gnostica cistadenoma dell’ovaio destro. Si ope¬ 
ra e si trova un rene cistico òhe spingeva l’in¬ 
testino cieco a sinistra e non contraeva rap¬ 
porti con la pelvi. Orbene, clinicamente biso¬ 
gnava fare la diagnosi : v’era una storia netta 
di dolore al fianco destro insolita nei cistade- 
nomi; non era stato tenuto il conto necessario 
del timpanismo rilevato nella parte sinistra 
del tumore; non si era ricorso, come di dovere, 
all’esame urologico, il quale avrebbe mostrato 
al cistoscopio manchevole il flusso dell’urina 
al lato malato, ovvero flusso continuo e non 
intermittente, e. avrebbe dato importanti re¬ 
perti al cateterismo ureterale e consecutivo 
esame funzionale. 

Caso 3° — Enorme rene cistico sinistro pre¬ 
so per cisti ovarica. 

Mrs. G. L., di anni 47: quattro anni fa scoprì 
una massa dura della grandezza di un acino 
d’uva nel quadrante inferiore sinistro dell’ad¬ 
dome, che da allora è andato sempre più di¬ 
stendendosi, senza che lo stato generale ne 
risentisse, e senza neppure disturbi locali. Al- 
l'R. O. si nota una massa che in alto arriva 


all’apofisi ensiforme, e a destra invade tutti 
e due i quadranti superiore e inferiore, men¬ 
tre sembra originarsi dalla pelvi a sinistra 
ove riempie di sè tutto il quadrante inferiore 
addominale; è liberamente movibile, ed è spo¬ 
stabile anche nella metà destra dell’addome; 
il suo punto più prominente è a sinistra tre 
pollici in sotto e in fuori della cicatrice om¬ 
belicale; ha un polo superiore più piccolo, so¬ 
lido, e duro, e un polo inferiore più grande 
nettamente fluttuante; è facilmente palpabile 
al riscontro vaginale, e dà una sensazione 
netta di fluttuazione. Si diagnostica cistade- 
noma multiloculare dell’ovaio. Si opera e si 
trova cistico il rene sinistro, donde si aspi¬ 
rano 2200 cmc. di liquido prima di eseguire 
la nefrectomia. Anche qui si aveva il dovere 
di far bene la diagnosi: la storia parlava di 
una piccola massa, quattro anni prima, nel 
quadrante inferiore sinistro dell’addome; l’e¬ 
same dell'utero e annessi completamente nor¬ 
mali doveva far pensare ad un’origine extra- 
pelvica. di una tumefazione che nella sua mas¬ 
sima esplicazione sembrava intrapelvica; non 
doveva trascurarsi l’esame uroscopico; non l’e¬ 
same rettale. È colpa del Medico, se si esa¬ 
mina il caso con un preconcetto, senza tener 

# 

tutti gli elementi in conto. 

Caso 4° — Rene pelvico congenito in donna 
senza vagina, preso per ematometra e punto 
per mezzo di una incisione tra vescica e retto. 

Miss M. Z., di anni 17, è stata sempre sana 
pur non avendo avuto mai mestruazione. Una 
volta mentre parlava si sentì nervosissima, 
tetra., molto irritabile, pur senza alcun dolo¬ 
re, il che la costrinse a letto per tre settima¬ 
ne; ogni tanto, d’allora, simili attacchi si so¬ 
no ripetuti. Nell’addome un dolore sordo si 
è notato poi, ma nessun dolore acuto. Al- 
l’E. 0. i caratteri sessuali femminili perfetta¬ 
mente normali, clitoride e labbra normali, 
meato urinario largo con eversione della mu¬ 
cosa, ostio vaginale assente, esame rettale in¬ 
deciso ma indicante però una massa roton¬ 
deggiante all’estremo del dito esploratore. Si 
diagnostica Ematometra. Si procede all’opera¬ 
zione: dissezione del perineo, arrivo sulla mas¬ 
sa dura, incisione di questa: ecco venir fuori 
invece del sangue ristagnato nell’utero pre¬ 
sunto, un’abbondante emorragia che a stenti 
si frena col tamponamento : era un rene ci¬ 
stico pelvico, con assenza di vagina e di utero. 
Anche qui era doveroso far la diagnosi prima: 
l’esame uroscopico e funzionale completo del 
rene, l’esame radioscopico delle logge renali 
ce l’avrebbero fatta fare, sol che avessimo pen¬ 
sato, com’era di dovere, al rene per una massa 
della pelvi in caso di aplasia di una data se- 
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zione degli organi genitali. Prima di far un’o¬ 
perazione sull’apparato genito-urinario è as¬ 
solutamente necessario di averne nozione com¬ 
pleta con tutti i mezzi che la scienza attual¬ 
mente Iha sotto mano. Casi simili sono ripor¬ 
tati nella letteratura medica e da essi si sa¬ 
rebbe dovuto apprendere. 

Caso 5° — Milza ectopica aderente alle pelvi 
fissata su di un utero retroverso, interpretata 
per un fibroma uterino. 

Mrs. S. W., di anni 39, all’età di 19 anni 
ebbe una grave caduta, in seguito alla quale 
non potè camminare, e avvertì forti dolori nel 
basso ventre. Questo stato migliorò, ma ogni 
tanto, indipendentemente dalla mestruazione, 
avvertiva i dolori addominali. Si maritò. Ora 
è grandemente obesa. L’E. 0. è molto diffìcile, 
però si riesce a notare una massa nelle pelvi, 
piuttosto dura, più verso destra, dolente, che 
poggia su di un utero retroverso. Si diagno¬ 
stica fibroma probabile dell’utero. Per evitare 
alla paziente obesa una laparotomia si tentò 
la via vaginale, ma per la grossezza del tu¬ 
more si dovette ricorrere alla via addominale: 
si trovò una milza ectopica aderente al peri¬ 
toneo vescicale che fu portata via e per il che 
nessun disturbo si notò. La diagnosi clinica 
qui veramente era molto difficile per causa 
anche dell’obesità della paziente, oltre che 
delle aderenze contratte dalla milza migrata. 

1. incisura splenica non si poteva rilevare. 
C’era però la storia che meritava una più at¬ 
tenta valutazione : una caduta, che, d’altron¬ 
de, non s'accompagnò con la sensazione di una 
massa che scendesse dall'alto al basso. Vien 
fuori un nuovo metodo di osservazione radio¬ 
scopica, lo pneumoperitoneo, l’iniezione cioè in- 
traperitoneale di ossido nitroso o di ossido di 
carbonio, che, perfezionato, metterà il Medico 
nella condizione di diagnosticare con sicu¬ 
rezza una milza ectopica. 

Da questi casi e da moltissimi altri nei 
quali le diagnosi più strane furono formulate 
(P* e * H caso di Chadwick in cui uno stomaco 
prolassato fu aspirato dal fornice posteriore 
nella convinzione che si trattasse di ascesso 
pelvico) quando avrebbero potuto essere evi¬ 
tate e stabilite con precisione prima dell’ope¬ 
razione, si deduce: 

1° che la storia clinica non è un lusso, 
ma va attentamente discussa e vagliata; 

2° che 1 esame obbiettivo deve tener conto 
e poter spiegare tutti i particolari del reperto; 

3° che gli esami sussidiari chimici, radio- 
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scopici, uroscopici, di laboratorio, ecc., vanno 
tutti messi a profitto per dare ad una diagnosi 
un'impronta di certezza, che non è dignitoso 
nè umano voler trovare in un’operazione chi¬ 
rurgica, che si può evitare. 

. N. Gentile. 

CHIRURGIA. 

Il processo cancrenoso nell’angina di Ludwig. 

(E. L. Peyre. Presse Médicale, 3 novembre 1920) 

Si è molto discusso se l'angina di Ludwig 
fosse un’entità nosologica a sè, oppure una for¬ 
ma flemmonosa comune. L A. crede che il proble¬ 
ma va posato in questi termini: l’angina di 
Ludwig è essenzialmente un flemmone o una 
cancrena? E ritiene che con la seconda ipotesi 
si potrebbe giungere a concezioni più chiare 
sulla sintomatologia, sulle lesioni che si riscon¬ 
trano, e sopra tutto a una linea di condotta ope¬ 
ratoria più precisa. Riferisce un caso che eli 
incarnente è tipico per la cancrena, sebbene 
manchi l’esame batteriologico. Si tratta di una 
paziente di 42 anni, nella quale si sviluppò una 
angina di Ludwig dopo un’estrazione dentaria: 
l’A. al secondo giorno interviene con un'inci¬ 
sione mediana mento-ioidea, senza anestesia. 
Inciso il miloioideo fuoriesce scarso liquido bru- 
nastro, fetidissimo, e gas sotto pressione. Un 
piccolo sbrigliamento bilaterale permette al di¬ 
to di asportare frammenti sfacciati di odore 
ripugnante : si stabilisce un’irrigazione conti¬ 
nua con liquido di Dakin. Otto giorni do-po, 
mentre già vi era notevole miglioramento, la 
paz. ha brivido, febbre alta, e lo stato generale 
diviene grave. Nulla alla regione sopraioidea; 
la guancia sinistra è gonfia e calda, l’edema 
collaterale è cospicuo, il dolore alla pressione 
si presenta netto in avanti della branca mon¬ 
tante del mascellare inferiore. S’incide secon¬ 
do la linea di Jager (dalla oommissura labiale 
alla branca montante) e con la sonda scana¬ 
lata si svuota una piccola raccolta come la 
precedente: irrigazione col Dakin.’Notevole mi. 
glioramento: dopo dieci giorni tumefazione cre¬ 
pitante alla regione temporale, sottorbitaria, e 
mastoidea sinistra (le precedenti tumefazioni 
non erano crepitanti, per la profondità del fo¬ 
colaio), temperatura elevata, buono stato ge¬ 
nerale. L’incisione evacua pochi detriti fetidi 
e gas: lirrigazione continua ha pr&cto ragione 
della complicanza e la malata entra definitiva¬ 
mente in convalescenza. 

In questo caso, piuttosto che a successive me¬ 
tastasi della primitiva localizzazione sopraioi¬ 
dea, l’A. pensa a tre manifestazioni indipen¬ 
denti, provenienti ciascuna dallo stesso fatto 
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iniziale, la lacerazione delia fìbromucosa alveo¬ 
lare, per la quale penetrano batteri divenuti 
virulentissimi, che possono seguire la via ve¬ 
nosa o ila linfatica, o entrambe. In ciò segue 
l'opinione di Sebileau, ohe desordve queste due 
forme di setticemia boccale, la linfoflemmono¬ 
sa e la fleboflemmonosa. La prima può sussi¬ 
stere senza risentimento glandolare, per diffu¬ 
sione della linfangite ipervmilenta al cellulare 
circostante. E si può avere una tossdemia mor¬ 
tale con un minimo di disordini locali, come 
in certe, forme di cancrena. Nel caso clinico 
riferito la localizzazione sopraioidea si può ri¬ 
tenere una cellulite consecutiva a linfangite; 
le altre due localizzazioni si spiegano con la 
diffusione per via venosa, conforme alle divi¬ 
sioni della mascellare interna. 

Per l’etimologia l’angina di Ludwig è simile 
a quasi tutti gli altri flemmoni del collo, si ri¬ 
porta cioè a lesioni della mucosa boccale e ai 
germi che su que-sto vegetano, abitualmente 
attenuati, nonché alla, calie dentaria. Gli esami 
batteriologici, non molto numerosi, vanno rive¬ 
lando nell’angina di Ludwig una certa preva¬ 
lenza degli anaerobi, spesso associati a strepto¬ 
cocchi. 

L’analogia con la cancrena è grande nella 
sintomatologia e nellevoluzione. Malessere ge¬ 
nerale all’inizio, subito «seguito dalla tumefa¬ 
zione del pavimento boccale; tratti alterati, fac¬ 
cia terrea, occhi cerchiati. Presto «si ha delirio, 
insonnia., dispnea soggettiva no«n sempre in 
rapporto col «reale impedimento meccanico (dis¬ 
pnea tossica, bulbaire) : febbre modica, non 
sempre in rapporto con la gravità dell’infezio¬ 
ne, polso celere e debole. La tumefazione si 
mostra poi nella regione isopraioidea, è talora 
notevole, e dura; ©e non s’interviene e se il 
malato non soccombe prima, comincia la mor¬ 
tificazione, appaiono flittene rossastre, la pelle 
diviene violacea, e sopraggiunge la morte nel 
collasso 

Nélaton, Boehler, Recluis, considerano l'angi¬ 
na di Ludwig un comune flemmone del collo; 
Leterrier, Deforme, Revnier, Tissier, Demou- 
lin, Delbet vedono invece la prevalenza del pro¬ 
cesso gartgrenoso sull’infiammatorio; Heyfel- 
der ne faceva una cancrena primitiva. Sebi¬ 
leau le fa un posto a parte nella seirie delle 
setticemie boccali. Tutti concordano nel rico¬ 
noscerne la gravità, poiché dà circa l’80 % di 
decessi. L’A. ritiene perfettamente paragona¬ 
bili le «lesioni dell’angina di Ludwig a quelle 
descritte da Lardennois e Baumel nella can¬ 
crena, con le sue tre fo«rme, .ipertossica, «ede¬ 
mi zzante, tumefacente«. Raccomando di non 
confondere l’ascesso caldo sopraioideo, tanto 
più benigno, con l’angina di Ludwig. 


L’A. conclude che l’angina di Ludwig va con¬ 
siderata come un processo mortifìcatore puro, 
complicato a tossiemia sovente fatale, provo¬ 
cato tipicamente dagli anaerobi. Neanche am¬ 
mette si debba parlare di flemmone cancreno¬ 
so, per l’assoluta prevalenza dei fenomeni di 
infezione generale sui fenomeni flogistici lo¬ 
cali. 

Ammessa l’identità con l«a cancrena gassosa, 
s’impone un intervento il più po«ssibile preco¬ 
ce. Viene proposta l’incisione orizzontale sot¬ 
tomascellare (Delorme, Forgile), l'incisione ver¬ 
ticale mediana, o due incisioni verticali, di¬ 
stanti un oentimetro, parallele alla linea me¬ 
diana, per aprire sicuramente entrambe le log. 
ge (Delbet). 

Evitare il cloroformio, o, meglio, evitare o- 
gni anestesia, ed abbreviaire l’operazione, già 

per sé poco dolorosa, specie sui tessuti prò- 

% 

fondi neorasati. Occorre traversare il miloio- 
id«eo: è utile completare l’incisione mediana 
verticale con due colpi di forbice trasversali 
pei* aprire in ogni caso entrambe le logge sot¬ 
tolinguali. Più del drenaggio è utile l’asporta¬ 
zione digitale dei tessuti sfacciati : far seguire 
applicazioni iodiche biquotidiane nella cavità, 
o meglio l’irrigazione continua col liquido di 
Dakin, che produrrà la dissoluzione istolitica 
dei frammenti muscolari, e aggiunge all’azione 
chimica quella meccanica di lavaggio. 

Non è da trascurare una sieroterapia anti- 
cancrenosa intensiva. Doria. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Stlrsberg: Technik der wichiigsten Eingriffe, 
in der Beliandlung innerer Krankheiten. — 
Editori Marcus e Webers, Bonn. 

È un breve trattato di tecnica medica* scrit¬ 
to con molto o«rdine, con semplicità e chia¬ 
rezza. L’A. non perde mai di vista il suo ob¬ 
biettivo, che è quello di dare nozioni pratiche: 
nessuna discussione teorica, nessuna enumera¬ 
zione dottrinale di metodi molteplici. 

Le manovre tecniche, che egli espone, sono 
le più abituali : l’iniezione sottocutanea o en¬ 
dovenosa, le punture esplorative, la lavanda 
gastrica, il salasso, il clistere, ecc. 

Per ognuno di questi interventi, in modo pia¬ 
no, egli comincia col descrivere l’istmmenta- » 
rio, e i requisiti che deve avere; la tecnica di 
intervento, le indicazioni, i pericoli* gli errori. 

Questo volumetto non ha pretese di trattato: 
ma crediamo che esso risponda pienamente 
allo scopo, pel quale è stato scritto, di essere 
cioè una guida per lo studente e«d il medico 
pratico. sabatini. 
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I*. Billings : l he praticai medicine series. 

Voi. 1°, series 1920. — The Year Book Pu- 

blishers’ Chicago. 

A chi non ha il tempo e l’opportunità di 
seguire sulle riviste i progressi della lettera¬ 
tura, specialmente di quella inglese ed ame¬ 
ricana, e che ama di trovare raccolta e sele¬ 
zionata in volume la parte più interessante 
delle pubblicazioni moderne, il libro potrà es¬ 
sere molto utile. In esso sono raccolte le no¬ 
vità più importanti sulle malattie infettive, 
sulle malattie del mediastino, dei bronchi, dei 
polmoni e della pleura, del sangue e degli 
organi emopoietici, sulle malattie delle glan- 
dule a secrezione interna, del ricambio, nelle 

affezioni gastro-intestinali, del fegato, delle vie 
biliari e del pancreas. t. p. 

O. Josi é et M. Parturier: Les cardio-rénaux. 

— E. Le Francois, éd., Paris, 1921. 

Il problema clinico, diagnostico e curativo, 
che offrono molto spesso i così detti cardio¬ 
renali è nel piccolo volume di Josué e Par¬ 
turier opportunamente affrontato e largamente 
svolto. 

Nel primo capitolo sui falsi cardiorenali, 
nei quali la ripercussione sui reni dello scom¬ 
penso cardiaco può spesso condurre in errore 
il medico precipitoso, è illustrato in due para¬ 
grafi: il meccanismo della ritenzione da oligu- 
ria, sia azotemica sia cloruremica e idremica, 
e sono charite e magistralmente descritte le 
sindromi renali dell’asistolia. Nel secondo ca¬ 
pitolo sono presi di mira i malati ai quali 
spetta il vero nome di cardiorenali, nei quali 
l’offesa primitiva è nel rene e la manifesta¬ 
zione clinica più appariscente sul cuore. Un 
breve cenno è dedicato all’esplorazione della 
funzione cardiaca ed all’esplorazione renale. 

Chiude il volume un capitolo sulla cura, sia 
intesa nelle sue linee fondamentali, sia intesa 
nei suoi dettagli, quando cioè predomini la 

sindrome cardiaca e quando predomini la sin¬ 
drome renale. $ p 

Harrowers's Monographs. Voi. I : Hyperthyroi- 
dism. — Glendale, California. 

È il primo volume di una serie di monogra¬ 
fìe sulle secrezioni interne. L’autore ha scelto 
il titolo di « Ipertiroidismo» anziché di malat¬ 
tia di Basedow o di Graves (o di Flaiani !), op¬ 
pure di gozzo esoftalmico, per comprendere 
tutte le manifestazioni morbose da eccesso di 
attività tiroidea, siano esse riunite nel com¬ 
plesso sintomatico attribuito alla ben deter¬ 
minata forma clinica suddetta, siano di altra 

specie ed a volte traducentisi con disturbi iso¬ 
lati. 


La non lunga monografia (119 pagine) si leg¬ 
ge facilmente. Essa non tiene conto ohe di la¬ 
vori recenti americani ed inglesi: solo in linea 
eccezionale, rare volte, accenna fugacemente 

ad autori francesi o tedeschi : non mai a lavo¬ 
ri italiani. 

L esposizione è superficiale e spesso addirit¬ 
tura elementare: nessun problema vi viene 
mai enunciato o risolto: e in più di un argo¬ 
mento 1 autore scivola in un semplicismo, che è 
ben lungi dal rigore del metodo scientifico, e 
che non rarissimamente si trova negli scritti 
di alcuni autori americani. Nell’opera in que¬ 
stione ciò accade specie nei capitoli dell’etio- 

logia e della terapia in modo assai poco lode¬ 
vole. 

Buona invece è l’esposizione puramente cli¬ 
nica. Tenendo presenti tali osservazioni, la let¬ 
tura, fatta con sempre vigile spirito critico, di 

questa breve memoria può riuscire nel com¬ 
plesso utile. Qm sabatinL 

L. Cheinisse: L'Année Thérapeutique. 1 voi. 
in-16 di pag. 144. - Parigi, 1921, Masson et 
C-ie, éditeurs. — Prezzo fr. 6. 

Ecco un bel volume, il quale rispecchia le 
nuove conquiste compiute ultimamente dalla 
tierapia. Si fa subito notare per la scelta fe¬ 
lice degli argomenti e per la copia e la chia¬ 
rezza delle nozioni che vi sono consegnate. 

Il Cheinisse, già collaboratore della « Semai- 
ne Medicale » per le note terapeutiche e ora 
redattore della « Presse Médicale », è in grado 

di seguire davvicino il rinnovamento incessan¬ 
te della terapia. . .r. 

Il suo volume, ben condensato, dà consigli 
sicuri. Esso costituisce un bilancio delJ’anna- 
ta terapeutica che si è chiusa col 1920; ma 
naturalmente non è ristretto a questa sola 
annata. L’ordine alfabetico permette di orien¬ 
tarsi facilmente; l’indice finale agevola le ri- 
cerche. R B 

M. Flamini: La piccola madre. Un opuscolo 
in-12, di pag. 76. — Roma, presso la Scuola 
di Assistenza all’Infanzia, 1920. 

La nostra letteratura sulla propaganda igie¬ 
nica si arricchisce di un utilissimo contributo 
Il Flamini ha saputo evitare due scogli dei 
lavori di propaganda: dire troppo, rendendo 
l’esposizione ingombrante; dire troppo poco, 
riducendo l’utilità del lavoro. Nella sua am¬ 
mirevole guida si trovano tutte le nozioni in¬ 
dispensabili per l’allevamento del bambino; e- 
gli insegna alle «piccole madri», cioè alle ra¬ 
gazze di famiglia, ciò che devono fare, indi¬ 
cando i dettagli e fugando molti pregiudizi. 
Pur essendo conciso, non è arido, ma è chiaro 
e gradevole, il che contribuisce notevolmente 
ai pregi dell'esposizione. L. V. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria dei 20 marzo 1921. 

Presidenza del prof. V. Ascoli, presidente. 

Polmonite sperimentale da simbiosi batterica. 

Contributo alla patogenesi dell’influenza. 

Prof. P. Caldarola. — L’O. espone i risultati 
di una serie di esperimenti c-lie non soltanto pro¬ 
vano che l’azione patogena del b. di Pfeiffer e 
di altri germi viene esaltata dalla loro simbiosi, 
ma dimostrano anche la funzione aggressinica del 
b. di Pfeiffer in queste infezioni miste; inquan- 
tochè per il suo intervento, degli animali da espe- 
limento possono diventare ricettivi verso germi, 
ai quali resistono in condizioni normali. Illustra 
le manifestazioni morbose e le ’ lesioni anatomo- 
patologiche ottenute in conigli inoculati con col¬ 
ture miste direttamente nel laringe e nel naso. 
Afferma che viene in tal modo dimostrata anche 
sperimentalmente la proprietà del b. di Pfeiffer 
di rompere l’equilibrio fisiologico dei soggetti in¬ 
fettati e di permettere l’insorgenza di infezioni 
secondarie. 

Il prof. Gosio, presa la parola, raccomanda ri¬ 
cerche di confronto sulle polmoniti spontanee de¬ 
gli animali, tanto più che Rech ne descrisse una 
col nome di influenza del coniglio, rilevando fat¬ 
ti propri dell’infiuenza dell’uomo (starnuto, ca¬ 
tarro del naso e dei bronchi, bacilli simili a 
quelli di Pfeiffer, polmonite purulenta, ecc.). 

Rachitismo sifilitico da baliatico in un lattante 

di quattro mesi. 

Prof. L». Spolverini. — Riferisce sul caso os¬ 
servato di un bambino di quattro mesi che non 
avendo potuto continuare ad avere l’allattamento 
materno fu affidato ad una balia. Nei primi gior¬ 
ni il bambino non ne risentì danno alcuno ma, 
dopo circa un mese, si manifestò in esso netto il 
quadro del rachitismo sifilitico. 

Il caso venne già riportato nel fascicolo 15, 
pag. G27, di questo giornale. 

Un nuovo termo-regolatore per termostati. 

Prof. P. Dorello. — L’O. comunica .di aver co¬ 
struito un nuovo termo-regolatore per termostati 
nel quale le variazioni della temperatura costan¬ 
te si possono ottenere quasi istantaneamente. Ha 
un funzionamento sicurissimo ed è talmente sem¬ 
plice che lo ha costruito utilizzando una vecchia 
stufetta da inclusione. Il riscaldamento è ottenu¬ 
to per mezzo di un piccolo fornello elettrico, fat¬ 
to con circa 3 metri e mezzo di nichelina di 3/10. 
L’O. descrive minutamente il sistema di costru¬ 
zione e di funzionamento ed i vantaggi che ha su¬ 
gli altri termostati. 


Società Lombarda 

di Scienze mediche e b.ologiche - Milano. 

Seduta del 18 marzo 1921. 

Presidenza : prof. Baldo Rossi. „ 

Appunti su alcuni casi di paratifo. 

V. Ronchetti. — Riferito come fra 849 casi di 
forme tifoidi curati nella sua divisione ospitaliera 
dal 1912 al 1920 abbia potuto identificare 21 casi 
di paratifo A e 20 casi di paratifo B, riporta la 
storia clinica ed il reperto di autopsia di un caso 
di paratifo B venuto a complicare ed arrestare il 
corso di una leucemia mieloide cronica, di un 
caso di paratifo B deceduto in seguito ad una 
enterorragia, di un caso di paratifo insorto nel 
corso di una encefalite epidemica ; sostiene che 
negli ammalati non sottoposti a iniezioni profilat¬ 
tiche di vaccino polivalente la ricerca delle agglu¬ 
tinine specifiche nel siero di sangue ha buon va¬ 
lore pratico per differenziare le infezioni da ba¬ 
cillo di Eberth dalle infezioni paratifiche A e B; 
sostiene che spesso il reperto ana tomopatologico 
è diverso nel tifo e nei paratifi (almeno nel para¬ 
tifo B), prevalendo nel tifo le lesioni ulcerose nel¬ 
l’ileo con sede sulle placche di Peyer, prevalendo 
nel piiratifo B le lesioni ulcerose nel colon con 
punto di partenza ai follicoli solitari!, e che tale 
differenza di alterazioni anatomiche può dar ra¬ 
gione delle differenze cliniche. 

Contributo di terapia chirurgica per forme tuber¬ 
colari a sede gastro-intestinale. 

G. Castiglione. — 'L’O. riferisce sopra 5 casi di 
tubercolosi gastrica con varietà anatomo-patologi- 
che diverse e sopra due casi di stenosi multiple 
intestinali in cui praticò ampie resezioni. Discute 
la classificazione di queste forme, le indicazioni 
operative e le modalità dell’intervento nelle sin¬ 
gole forme. 

Modificazione alla tecnica della gastrocnterostomia 
posteriore transmesocolica. 

F. Crosti. — In due ammalate, delle quali una 
affetta da stenosi pilorica e gastroectasia secon¬ 
daria da pregressa ulcera — che presenta guarita 
— eseguì la gastroenterostomia incidendo ampia¬ 
mente fra legature il legamento gastrocolico. Aper¬ 
ta così la retrocavità e ben esposta la faccia po¬ 
steriore dello stomaco, incise il mesocolon dall’alto, 
anastomizzando la primissima ansa digiunale in 
tutta vicinanza della grande curvatura presso al 
piloro. L’apertura del legamento gastro-colico of¬ 
fre largo campo per stabilire l’anastomosi in buo¬ 
na posizione e nella riposizione dei visceri entro 
l’addome permette di controllare de visu la dispo¬ 
sizione dell’ansa afferente e dell’efferente ed i 
loro rapporti con la neostomia. 


E. Grossi. 


C. Vallardi. 
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Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

(Seduta del 29 aprile 1921). 

Studi clinici sul tono muscolare. 

Sul tono muscolare gastrico (l a nota). 

A. Gasbarrini. — Propone un metodo grafico, 
assai semplice e preciso, per riconoscere* e valu¬ 
tare il tono mescolare gastrico. Servendosi di 
questo metodo, ha studiato sia in stomaci di per¬ 
sone siine od affette da malattie varie, sia iu 
gastropatici, l’influenza che sulla tonicità gastri¬ 
ca possono avere la posizione dell’individuo, lo 
stato di ripienezza o meno dello stomaco, gli sti¬ 
moli vari (meccanici, chimici, termici, dolorifici, 
elettrici, psichici) e gli eventuali rapporti fra 
ptosi gastrica e tono dello stomaco, fra tono ga¬ 
strico e peri sta ltismo, fra tono e spasmo, fra tono 
gastrico ed innervazione (estrinseca ed intrinseca) 
dello stomaco, fra tono e ghiandole a secrezione 
interna, traendo dai risultati considerazioni im¬ 
portanti non soltanto dal punto di vista dottri¬ 
nale, ma anche pratico. 

• Contributo casistico 

al taglio cesareo transperitoneale sopra sinfisa rio. 

C. Calcaterra. — Riferisce 5 casi di taglio ce¬ 
sareo transperitoneale soprasinfisario. Si è tratta¬ 
to tre volte di caso pu^o e due di caso impuro. 
Descritto brevemente il tecnicismo operativo, met¬ 
te a raffronto il T. C. transperitoneale soprasin- 
fisario col T. C. classico e col T. C. extraperito¬ 
neale, a parità di condizioni e di indicazione, va¬ 
lutandone i vantaggi e gli svantaggi, che, dalla 
disamina dei suoi casi e dalle osservazioni già 
fatte da altri AA., specialmente dal Ferroni, è 
1 >ossibile rileva re. 

Conclude considerando il T. C. T. soprasinfisa- 
rio indicato nei casi puri quanto, e forse piti, 
del T. C. T. classico; ancor più consigliabile e van¬ 
taggioso nei casi impuri, in concorrenza col T. C. 
ex traperitonea le. 

Sulla prova proposta da Hollaender 
per determinare la reazione immunitaria 
alla tubercolosi (2 & nota). 

B. Salkind. — Riferendosi alla sua precedente 
comunicazione dell’ll marzo u. s., sulla , reazione 
immunitaria projiosta da Hollaender, nota che 
anche Neumann, in un lavoro pubblicato più re¬ 
centemente (Zeitschrift fiir tub., aprile 1921), ar¬ 
riva alle stesse sue conclusioni, e cioè che la rea¬ 
zione non presenta nessun carattere di specifi¬ 
cità potendo ottenerla sostituendo la soluzione 
clorosodica tubercolinica fenica tu semplicemente 
con acido fenico (nella proporzione contenuta nella 
soluzione di tubeycolina) e con soluzione fisiologica 
semplice. 

Studiando più a fondo la stessa reazione zo¬ 
nale, l’O. riferisce sue ricerche sui sieri, dei quali 
è noto il contenuto in globuline. Ha usato i>er la 
reazione di Hollaender sieri dì cavallo, di bue, dì 
uomo, di gallina, di cane, .di coniglio e di colom- 
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bo, i quali contengono rispettivamente 4 . 56 , 4 . 17 , 
3.10. 2.90, 2.05, 1.78 cd 1.32 per cento di globuline 
®d ha ottenuto la reazione positivissima ( + + +) 
nel cavallo, evidentemente positiva ( + +) nel bue 
e nell'uomo-, La reazione positiva ( + ) nella gal¬ 
lina e nel cane, la reazione dubbia (=t) nel coni¬ 
glio e la reazione negativa (—) nel colombo. 

Si dimostra quindi una netta dipendenza della 
reazione dal contenuto di globuline, il che per¬ 
mette di concludere che sono queste le sostanze 
alle quali noi dobbiamo la reazione zonale. 

La loro ricerca sistematica non è priva di in¬ 
teresse. 

Sulla reazione di Wildbolz. 

% 

O. Calassi. — Riferisce sue ricerche di con¬ 
trollo. Ha esaminato le urine di 84 individui, di 
cui 40 tubercolosi e 44 non tubercolosi, ottenen¬ 
do il 5S.S % di reazioni positive in casi di tuber¬ 
colosi in atto, il 20 % di reazioni dubbie e il 
23 % di reazioni positive in casi non dimostrabili 
clinicamente tubercolari. Nota anzitutto come le 
proporzioni tra le varie cifre tolgono già di per 
sè molto valore al metodo, e fa rilevare varie 
discordanze fra i risultati suoi e quelli ottenuti 
da Wildbolz. Tentando poi di interpretare il mec¬ 
canismo della reazione, cita l’esito di numerosi 
controlli personali con tubrcolina, urine di per¬ 
sone sane, urine di malati non tubercolosi, so¬ 
luzione fisiologica, soluzione fisiologica fenicata e 
l’acqua distillata; ricorda esperienze di Mara- 
gliano, Marmoreck, Debrè e Paraf, Cepulic, e di¬ 
scute varie ipotesi avanzate da altri AA., tendenti 
ad ammettere o ad escludere la presenza nelle 
urine di antigeni, anticerpi o complessi di tnber- 
colina antitubercolina. 

L’O. giunge alle seguenti conclusioni : 

1) In vari casi Li intradermoreazione alle uri¬ 
ne è tale da dover fare ammettere che oltre a 
elementi banali intervenga un quid ignoto, che 
parrebbe proprio di certe urine; 

2) Tutta ria un vero carattere specifico non 
può essere affermato per l’oscurità del mecca¬ 
nismo di produzione e per l’incostinza dei ri¬ 
sultati ; 

3) Non si può quindi confermare a questi 
reazione alcun valore diagnostico e prognostico. 

A. Gasbarrini. 


TERMINOLOGIA MEDICA. 

Charcot (Malattia di). — Sclerosi laterale amio- 
t lotica. 

Charcot (Malattia di). — Vertigine Laringea. 

Charcot (Artropatia di). — Sinovite cronica di 
una o parecchie a iticela zioni, che porta a fragili¬ 
tà delle ossa, distruzione delle estremità articola¬ 
ri e lussazioni. Si osserva in malattie del midollo 
sj fina le. 

Charcot (Cristalli di) : detti anche di v. Leyden, 
Friedrich, Neumann, Robin, Zenker. Cristalli et¬ 
taedrici che si trovano nel sangue leucemico, mi¬ 
dollo osseo, espettorato di asmatici, -^>erma. 

Charcot-Erb (Malattia di). — Paralisi spinale 

spastica. 
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APPUNTI DI MEDICINA PRATICA. 



CASISTICA E TERAPIA 

I flemmoni peritonsillari. 

Si designa con tal nome Pinfiammazione 
suppurativa del tessuto cellulare della loggia 
tonsillare e del velo del palato (G. de Parrei. 
Journ. des Praticiens, marzo 1921, n. 12). La 
tonsilla è circondata da tessuto connettivo las¬ 
so, che forma la fossetta sopratonsillare e gli 
spazi pre- e retrotonsillari. I pilastri anteriore 
e posteriore, riuniti in alto ad arco, costitui¬ 
scono le pareti e la sommità della loggia ton¬ 
sillare, mentre in basso si allargano; il pila¬ 
stro anteriore raggiunge la bas-e della lingua 
ed il posteriore arriva alla parete laterale del 
faringe. Il polo inferiore della tonsilla è sepa¬ 
rato dalla base della lingua, da un intervallo 
di 5-6 rum., contenente ghiandole follicolari, 
che fanno ponte fra la tonsilla linguale e la 
palatina. 

Il processo infiammatorio prende origine dal¬ 
la fossetta sopratonsillare, donde si diffonde 
tra i foglietti del velo palatino e lungo lo spa¬ 
zio pretonsillare. Più raramente discende nel¬ 
lo spazio retrotonsillare o nella parte inferio¬ 
re dello spazio pretonsillare. 

Sintomi. — Dolore intenso che costringe al- 
rimmobilità assoluta della testa, disfagia, fri¬ 
sino, scolo di saliva, voce nasale. Movimento 
febbrile molto marcato, malessere, cefalea, ade- 
nopatia sottomascellare. L’esame locale può 
farsi soltanto con lo specchio frontale e due 
abbassalingua, di cui uno viene insinuato lun¬ 
go la faccia interna della guancia, l’altro ab¬ 
bassa quanto è possibile la lingua. Si può cosi 
osservare una tumefazione, con edema che si 
estende largamente sul settore velo-palatino; 
l’ugola è respinta verso il lato sano. 

Trattamento. — L’intervento deve essere pre¬ 
coce, non appena il pus si sia raccolto; frat¬ 
tanto si faranno dei lavacri con soluzioni al¬ 
caline (1 cucchiaio da frutta di bicarbonato di 
sodio per 1 litro d’acqua, bollita tiepida), o an¬ 
tisettiche (liquido di Lahanraque : 1 cucchiaio 
per 1 litro di acqua: liquido di Dakin : 4 cuc¬ 
chiai per litro) : applicazione di cataplasmi 
sulla regione angolo-mascellare. UroformiiLa 
per uso interno; far succhiare del ghiaccio, 
eventualmente irrorazione con sifone di acqua 
di Selz, che calma la sete e sbarazza il retro¬ 
bocca dalle mucosità. 

Quando il flemmone è come di solito pre- e 
sopratonsillare, l’apertura* non presenta diffi¬ 
coltà, poiché il bistori non trova davanti a sé 
alcun organo o vaso d’importanza : la tecnica 
migliore consiste nel fare un semplice occhiel¬ 
lo, in cui si fa penetrare una pinza a punte 


piatte, di cui si allontanano poi le branche: 
se è possibile, si pulirà la cavità ascessuale 
con un tampone imbevuto di acqua ossigenata 
a 12 voi. e neutralizzata, ciò che è molto dolo¬ 
roso. 

Per l’anestesia, si potrà usare il liquido di 
Bonain (acido fenico nevoso, mentolo, clori- 
drato di cocaina, ana g. uno), di cui si imbeve 
uno stuello, che si tiene a contatto con il set¬ 
tore da incidere; alla miscela si possono ag¬ 
giungere 3-i goccie d'adrenalina. 

L’incisione si farà in pieno velo del palato, 
in direzione obliqua dall’alto al basso e dall’in¬ 
terno all’esterno, per la lunghezza di 1 cm. In 
qualche caso, la raccolta purulenta si fa alla 
parte inferiore dello spazio pretonsillare; in 
tal caso l'incisione si fa nel punto più culmi¬ 
nante del flemmone. 

Molto maggiori precauzioni vanno prese 
quando il flemmone è retrotonsillare, per il pe¬ 
ricolo di ledere la carotide interna, che si por¬ 
ta in addietro ed all'esterno del pilastro poste¬ 
riore, lungo la parete faringea a circa cm. 21/2 
di profondità: l’incisione va rivolta verso l’e¬ 
sterno, fra la tonsilla ed il pilastro posteriore, 
che però deve essere rispettato. 

È quest’ultima regola che va sempre tenuta 
presente per evitare un pericolo, che, per quan 
to raro, può occorrere: bisogna quindi premu¬ 
nirsene con una tecnica operatoria prudente 
e metodica: tenere il malato ben fermo in buo¬ 
na posizione, rischiarare bene la regione fa¬ 
ringea, tener coperta per tre quarti la lama del 
bistori, dirigere gli strumenti verso Vesterno, 
non mai indietro. 

Eseguita l’operazione, si faranno grandi ir¬ 
rigazioni con acqua bollita : in seguito si in¬ 
trodurranno giornalmente nella cavità dei tam¬ 
poni imbevuti con acqua ossigenata o con 
glicerina resorcinata (1:25). Per combattere lo 
stato depressivo, oltre agli alooolici, si faran¬ 
no iniezioni di cacodilato con stricnina. 

Lasciato a sé, il flemmone peritonsillare può 
aprirsi spontaneamente al nono-decimo gior¬ 
no,, col pericolo di determinare setticemia, fle¬ 
bite, emorragie, ecc. È dunque consigliabile 
l’intervento quanto piu precoce. /ù. 

Le emorragie gravi nella tonsillotomia. 

La tonsillotomia per semplice ipertrofia ton¬ 
sillare. può essere parziale o totale (uncina- 
mento della tonsilla e dilacerazione del pedun¬ 
colo vascolo-eonnettivo, che l’unisce alla pa¬ 
cete /faringea). Nel primo caso il’emorragia 
parenchimatosa può essere ridotta a pochi 
grammi di sangue; nel secondo l’emorragia, di 
solito lieve, assume qualche volta carattere 
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di gravità; ad operazione terminata, il san¬ 
gue scorre lungo la parete faringea e cade 
nello stomai.o, dove s’accumuia, dando luogo, 
dopo qualche ora, ad abbondante eanatemesi 
con fenomeni sincopali. 

Queste emorragie provengono dalle pareti 
stesse dell’escavazione tonsillare, sono farin¬ 
gee e non cervicali; anche quando sono ab¬ 
bondanti finiscono per cessare spontaneamen¬ 
te. Invece le emorragie, che si^ verificano ra¬ 
pidamente e con grande abbondanza dop; la 
tonsillotomia provengono da lesione della pa¬ 
rete faringea e da sezione di una delle arte¬ 
rie che circolano al di fuori di essa. Seno 
dunque extracavitarie; il chirurgo nell’attira- 
re verso di sè la tonsilla, ne stira anche l*in- 
voluoro, e liberando la prima con un cdpo 
di bistori o di forbici, intacca il secondo. Esi¬ 
stono due varietà di tale emorragia: questa 
talvolta è fulminea per la rapidità e la violenza, 
compare durante l’operazione ed in pochi mi¬ 
nuti porta a morte l’individuo. Altre volte 
è meno copiosa e rapida, si osserva dopo la 
operazione, e solo per l’abbondanza e la per¬ 
sistenza rivela la sua gravità. Contro la pri¬ 
ma, che deriva dalla lesione della carotide in¬ 
terna, non vi è nulla da fare; contro la se¬ 
conda. che deriva dall'arteria tonsillare, dalla 
palatina ascendente o dalla faringea inferiore, 
vi può essere tempo di agire. 

Si citano casi (Journal des prciticiens, 1920, 
il. 10) in cui, anche usando la pinza a spez¬ 
zettamento, si è prodotta la lesione della ca¬ 
rotide interna e la morte fulminea. Fortuna- 
tamente tale evenienza è piuttosto rara. Per 
evitarla, bisogna limitare le manovre allo sca¬ 
vo tonsillare; per essere sicuri di ciò basta 
ricordare che soltanto col ledere il pilastro 
posteriore, si corre il pericolo di raggiungere 
la carotide. È soltanto questo il pericolo, che 
va tenuto bene in mente dai pratici, i quali, 
all’infuori di questo, debbono considerare la 
tonsillotomia come un’operazione priva di gra¬ 
vi rischi, tanto che si citano servizi ospeda¬ 
lieri. in cui da 18 anni se ne praticano oltre 
CO la settimana, senza che vi sia stato un solo 
caso mortale. 

Emottisi a rinetizione 
provocata dalla presenza di un calcolo. 

Una donna di 25 anni viene ricoverata a 
I.eysin nel 1911 presentando una tubercolosi 
polmonale con sputi positivi pel bacillo di 
Koch. ed in cattivo stato generale. Dopo 18 
mesi di cura, la malata esce di molto mi¬ 
gliorata. 

Nel 1915-1910 c. mincia ad avere di tempo in 
tempo piccole emottisi, cui la p. non presta at¬ 


tenzione: gli sputi non contengono bacilli di 
Koch. 

Nel 1917 per lorte emottisi ricovera di nuovo 
a Leysin : si notano rumori bronchiali inco¬ 
stanti verso l’ilo sin.; radiograficamente l’om¬ 
bra ilare sinistra è esagerata, si notano arbo- 
rizzazioni bronchiali e due chiazze compieta- 
mente oscure, grandi quanto una piccola perla. 

Due mesi dopo le emottisi (50-60 c.c.) rico¬ 
minciano, spesso frequenti, spesso ad interval¬ 
li di 8-10 giorni, spesso minime, spesso note¬ 
voli, senza causa occasionale alcuna, senza re¬ 
lazione alcuna con le mestruazioni normali e 
scarse. 

Nel 1918 emottisi fortissime e frequenti tali 
da costringere la p. a non sollevarsi dal letto. 

Nessun risultato danno i medicamenti emo¬ 
statici : la radiografia esclude ogni neoplasma 
o cisti idatidea; la clinica, ogni possibilità di 
disturbi vasomotori nervosi e l’emofilia. 

Effettuato il pneumotorace artificiale le emot¬ 
tisi si ripetono come prima una, due volte 
al mese. Allo scopo di modificare in qualche 
modo il tessuto dell’aritico focolaio tubercola¬ 
re, viene istituita la cura tubercolinica : nes¬ 
suna novità. Il 15 agosto 1920 la malata espet¬ 
tora una pietra molto dura con sangue: si 
tratta di un calcolo del diametro di 5-7 milli¬ 
metri. La radiografìa mostra la scomparsa 
di una delle due ombre constatate preceden¬ 
temente. 

La paziente non espettora più la minima 
quantità di sangue: abbandona il letto ed a 
poco a poco torna alla vita normale. 

Tutto parla nel caso in esame (Jaquerod: 
Revue méd. de la Suisse Romande, 1921, n. 3) 
di relazione diretta tra causa, calcolo, ed ef¬ 
fetto, emottisi per 5 anni. 

E da notare che la causa delle emottisi 
non è l’espulsione del calcolo ma la presenza 
di esso nel tessuto come corpo estraneo irri¬ 
tativo: può darsi che un certo numero di emot¬ 
tisi a ripetizione in tubercolosi in evoluzione, 
riconoscano come causa la presenza di un 
calcolo: di qui l’importanza della radiografia. 

Monteleone. 

La canfora nella emottisi. 

Vi sono due varietà di emottisi, Luna do¬ 
vuta a trapelamento del sangue, l’altra a rot¬ 
tura di un vaso sanguigno. Nella prima il 
sangue è di solito di colore scuro e fuoriesce 
lentamente con poca schiuma; la causa va ri¬ 
cercata in una insufficienza vascolare di ori¬ 
gine cardiaca o vasomotoria. Nella seconda 
varietà il sangue, di solito rosso, fuoriesce ra¬ 
pidamente, con abbondante schiuma. 

La canfora, in piccole dosi stimola il cuore 
ed anche, leggermente, il centro vasomotore; 
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il volume del polso è aumentato e vi è una 
maggiore differenza fra pressione diastolica e 
sistolica, ciò dhe assicura una migliore irro¬ 
razione di sangue, nei polmoni. A dosi alte, 
la canfora provoca dilatazione dei vasi peri¬ 
ferici con aumento nella quantità di sangue 
che passa in essi, mentre per l’azione sul cen¬ 
tro vasocostrittore si ha una costrizione nel 
punto della lesione, ciò che tende a provocare 
una trombosi locale. Oltre a questa azione 
meccanica, la canfora produce secondaria¬ 
mente un aumento della trombokinasi, che 
scorre nella parte lesa. (W. Lehner, Zeits. f. 
Tuberculose, agosto 1920). 

:• ni 

Le Iniezioni endovenose 
di citrato di sodio per Pemostasi. 

Il rimedio è consigliabile: a) nelle emorra¬ 
gie interne (ematemesi, rotture del fegato, 
emottisi, emotorace traumatico, emorragia ce¬ 
rebrale (?)); b) nelle emorragie esterne (ferite 
lacere, emorragie del retto, cistifellea, prosta¬ 
ta, ecc.); c) emorragie durante le operazioni 
al capo, addome, ecc. ✓ 

Il citrato di sodio purissimo va sciolto in 
acqua distillata in proporzione del 30 %, ste¬ 
rilizzando poi in autoclave. Negli adulti se ne 
iniettano 20 cmc. (6 g.) in una vena alla piega 
del gomito: l’iniezione va fatta assai lenta¬ 
mente, sì da impiegarvi almeno dieci minuti : 
si introducono dapprima 2-3 cmc., sospendendo 
poi per alcuni istanti, allo scopo di vedere se 
l’ammalato presenta disturbi, poi continuando 
con altri tre cmc. e facendo seguire una secon¬ 
da pausa, dopo la quale si completa l'inie- 
zione. 

Fra i possibili inconvenienti sono da notarsi : 
sapore salino in bocca, tremore delle labbra, 
parestesie, vertigini, nausea, senso di oppres¬ 
sione, talvolta brivido; sembra che non vi sia¬ 
no modificazioni della pressione sanguigna. 

11 tempo di coagulazione del sangue subisce 
di massima una diminuzione notevole, accom¬ 
pagnata da modificazione nel colore del san¬ 
gue venoso. 

Da esperienze fatte da Neuhof e Hirschfeld 
(New York med. Journ., 15 gennaio 1921) ri¬ 
sulta che l’efficacia è stata costante, con ma¬ 
nifesta diminuzione dell’emorragia circa quin¬ 
dici minuti dopo rimozione: naturalmente l’ef¬ 
fetto non è duraturo se permane la causa. 

Fatte a dovere le iniezioni di citrato sodico 
non presentano inconvenienti; se fatte invece 
■ rapidamente possono provocare incidenti gravi 
ed anche mortali; la dose per i fanciulli è di 
gr. 1-3 invece che di 6-8 come per gli adulti. 

fil • 


, Un siero antiemorragico 

H. Dufour e Y. Hello (Presse Médicale , 12 
gennaio 1921) hanno preparato un siero, pro¬ 
veniente da animali in stato di reazione ana¬ 
filattica, siero che possiede proprietà coagu¬ 
lanti. Ne iniettano 10-20 cmc. nelle natiche, 
ripetendo eventualmente l’iniezione nei giorni 
seguenti, se non si notano miglioramenti. La 
applicazione è indicata nelle emorragie na¬ 
sali, gengivali, gastro-intestinali, uterine, re¬ 
nali, ed in tutti gli stati emorragipari; gli AA. 
hanno trattato con successo anche delle emot¬ 
tisi ribelli, ed usato il siero come preventivo 
antiemorragico, prima di una operazione san¬ 
guinosa (regione epatica) o in soggetti emo- 
filici. 

I fenomeni anafilattici sono assai rari (ele¬ 
vazione di temperatura, rachialgia, orticaria, 
ecc.) e senza gravità. La durata di conserva¬ 
zione è quella degli altri sieri. 

fll 


NOTE DI TECNICA. 

Interpretazione delle emocolture 
dalla reazione del viraggio globulare. 

(Pierre-Paul Lévy. Presse Médicale, n. 36, 

aprile 1921). 

Ogni emocoltura, dopo un soggiorno più o 
meno lungo in termostato, mostra modificazio¬ 
ni di varia gradazione del brodo e del sangue: 
ed il Lévy riporta alcune osservazioni com¬ 
piute su 2500 emocolture ponendo in evidenza 
alcune particolari differenze fra le colorazioni 
che assumono le emocolture negative e quelle 
positive. 

Quando l’emocoltura rimane sterile, durante 
il soggiorno in termostato la colorazione del 
sangue nel brodo passa dal rosso scarlatto, at¬ 
traverso il rosso granata e il color terra di 
Siena, al bruno spiccato. Quando l’emocoltura 
è positiva il sangue presenta una tinta viola¬ 
cea, simile a feccia di vino. Meglio si apprez¬ 
zano le gradazioni di colore inclinando il ma¬ 
traccio a 45° e osservando la colorazione dei 
globuli depositati nel fondo. Agitando il ma¬ 
tracio, i globuli riprendono il loro colorito 
rosso vivo, per ridivenire violacei dopo un cer¬ 
to periodo di riposo. 

Gli esami spettroscopici hanno permesso al- 
l’A. di stabilire che la colorazione rosso viva 
è dovuta all’ossiemoglobina, quella bruna a 
metaemoglobina; quella violacea ad emoglobi¬ 
na ridotta. 

11 cambiamento di colore si verifica poco 
tempo dopo l’inizio dello sviluppo dei germi, 
e tale fatto può essere utilizzato evitando di 
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praticare passaggi su altri terreni nutritivi 
quando l’emocoltura è ancora negativa. 

Circa il meccanismo di azione dei germi 
sulle emazie, l’A. ha constatato che la reazione 
del viraggio globulare non si osserva quando 
le emazie siano distrutte: manca quindi nelle 
emocolture in bile, e quando il germe che si 
sviluppa ha spiccato potere emolitico. 

La cianosi globulare è, secondo l’A., deter¬ 
minata da un’azione tossica dei germi sulle 
emazie viventi. Le emazie così modificate non 
hanno perso la loro attività, poiché è sufficien¬ 
te agitare il brodo perchè esse riacquistino 
il loro colorito rosso vivo. 

Tutte le cause che possono impedire o ritar¬ 
dare lo sviluppo dei germi, determineranno 
pure una assenza, o un ritardo del viraggio 
globulare, e ciò potrebbe essere utilizzato per 
scoprire e dosare l’azione di diverse sostanze 
antimicrobiche, e segnatamente per mettere in 
evidenza il potere antimicrobico del siero. 

Tr. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1351) Istituti per fanciulli frenastenici. — 
All’abb. n. 0882: 

Istituti per fanciulli frenastenici, gratuiti , 
non ci sono, salvo i reparti per Idioti dei Ma¬ 
nicomi. Destituiti a pagamento nel nord d’I¬ 
talia ce n’è a Milano, a Torino, a Genova. A 
Roma c’è Villa Amalia (signorile), diretta dal 
prof. Sante De Sanctis. 

A. S. 

(1352) Imbalsamazione di cadaveri. — Al- 
l’abb. n. 3973:- 

Può consultare, oltre i consueti trattati di 
tecnica delle autopsie, i seguenti lavori spe¬ 
ciali : 

V. Grossi. Le Mummie nell'antico e nel nuo¬ 
vo mondo . Torino, Tip. De Rossi, 1888. 

E. G. Allorge. Notice sur les embaumements 
des corps, Paris, 1872, 

D. G. Bayle. L embaumemcnt dans les temps 
anciens et moderni. Paris, 1873. 

P. Gorini. Nuovo metodo per la conservazio¬ 
ne dei cadaveri. Milano, 1848. 

D Campani. Nuovo processo d'imbalsama¬ 
zione. Pisa, 1889. 

I. N. Gaunal. Histoire des enibaumemcnts et 
de la préparation des pièces d'anatomie nor- 
male t d'anai. pathol . et d'histoire naturelle. 
Paris, 1838. 

C. Parcelly. Elude historique et critique des 
embaumements. Lyon, 1891. 

g. b. 


VARIA 

Fecondazione artificiale. 

Dickinson ( Amer. Medicine , marzo 1921) ri¬ 
leva la possibilità che la fecondazione artifi¬ 
ciale porti meccanicamente dei germi infet¬ 
tanti dalle vie genitali inferiori nelle tube o 
nel peritoneo; ovvero che essa ridesti dei pro¬ 
cessi flogistici spenti nelle tube. 

Discute l’eventualità che si limiti a rendere 
pervie le tube allo sperma che verrà eiaculato 
in rapporti sessuali ulteriori, nel qual caso ri¬ 
sponderebbe molto meglio l’uso di semplici 
soluzioni antisettiche, come praticano Stone 
e Bovee: difatti non è mai possibile di accer¬ 
tare se la fecondazione sia dovuta allo sperma 
iniettato artificialmente od a quello eiaculato 
naturalmente, qualora dopo i tentativi di fe¬ 
condazione artificiale abbia luogo il coito. 

Fa notare che la fecondazione non si compie 
se lo sperma è poco vigoroso, mentre invece 
viene spesso praticata in casi del genere. Os¬ 
serva infine che per solito le pazienti si ribel¬ 
lano a lasciar ripetere le prove una mezza 
dozzina di volte, quante in genere ne occor¬ 
rono perchè, nei casi adatti, si abbia il suc¬ 
cesso; si assoggettano più volentieri ad una 
laparotomia. | 

In donne con anamnesi o con fatti di ostru¬ 
zione tubarica consecutiva a forme lievi di 
salpingite divenute del tutto quiescenti, l’inie¬ 
zione di sperma nella cavità uterina, sotto 
pressione non sempre forte, rimase 12 volte 
senza risultati. In donne senza precedenti di 
gonorrea, senza flogosi o anomalie evidenti 
della cervice, dell’utero e degli annessi, l’i¬ 
niezione di sperma poco attivo non dette nes¬ 
sun risultato in 19 casi; non seguì nessuna 
infezione, salvo forse in un caso, in cui però 
questa fu mite; molte di tali pazienti subirono 
tre prove. Con organi pelvici praticamente 
normali e con sperma di buona qualità si eb¬ 
bero cinque gestazioni, attribuite alla fecon¬ 
dazione artificiale. 

L’A. raccomanda le seguenti norme di tecni- 
ca : posizione genu-pettorale ; pipetta (curva) 
che riempia l’os interno e che giunga sino al 
fundus, procurando di praticare l’iniezione en¬ 
tro le tube; far seguire il riposo in posizione 
orizzontale; ripetere i tentativi da tre a sei 
volte. 

Provare sempre questo metodo prima di ri¬ 
correre ad un’operazione. 


R. B. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Burocrazia e libera professione. 

Il dottor Verney ha sostenuto in un luci¬ 
do e persuasivo articolo come le tasse su l’eser¬ 
cizio della professione medica e sui prodotti 
sanitari si risolvono in una vera imposta sui 
malati, e come questa imposta rarefacendo i 
rapporti fra medici e pazienti, limitando l’uso 
dei mezzi atti a conservare e a riacquistare la 
salute ostacolino il benessere, la felicità, la 
produttività del nostro popolo. 

Le considerazioni dell’egregio collega inve¬ 
stono non solo una quistione professionale, 
ma un problema sociale della più alta impor¬ 
tanza, e come tali meritano il più vivo inte¬ 
ressamento. 

È ovvio che il costo proibitivo delle rette 
ospedaliere', dei farmaci e delle prestazioni 
sanitarie hanno una influenza ben diversa di 
quella dell’alto costo del tabacco o del vino. 

È dubbio che l’aumento del prezzo dei medi¬ 
cinali sia da imputarsi esclusivamente al fisca¬ 
lismo statale. Al riguardo entrano in giuoco 
altri fattori, quali l’ingordigia di produttori e 
di spacciatori, nonché l’uso e l’abuso delle così 
dette specialità, il cui basso valore intrinseco 
è enormemente «aumentato dalle spese di con¬ 
fezionamento esteriore, dalle spese di pubbli¬ 
cità sui giornali politici o a mezzo di cartelli 
e stampe, di invio di campioni e simili. Se i 
cercatori della salute su gli annunzi della 
quarta pagina o su gli affìssi delle cantonate . 
si persuadessero che sono essi che pagano di 
buona moneta tutta quella enorme spesa di 
pubblicità, se i medici riprendessero un po’ 
l’abitudine del ricettare, la spesa per medici¬ 
nali non graverebbe di molto sul bilancio dei 
malati. In effetti una tassazione di quegli in¬ 
trugli che hanno invaso le farmacie, e non 
solo le farmacie, sotto il nome di specialità, 
non sarebbe da deprecarsi anche se fosse tale 
da diminuirne il consumo. Anzi, per questo 
effetto, tale tassa sarebbe da catalogare fra 
quelle che il Luzzatti chiamò igieniche. 

Ma a parte ciò, per quel che riguarda il pun¬ 
to sul quale ha insistito il dottor Verney non 
è inopportuno risalire alle cause che hanno 
concorso a rincarare le prestazioni mediche, 
rincaro che ha provocato la riduzione dell’eser¬ 
cizio professionale con danno economico dei 
medici e pericolo per la salute pubblica. 

Non è dubbio che l’attuale disagio dei pro¬ 
fessionisti dipende dal maggior costo dei ge¬ 
neri necessarii alla vita, ma non è men vero che 
un grande onere finanziario è imposto dai 


contributi diretti ed indiretti reclamati dallo 
Stato con l’aumento delle tasse, delle tariffe 
postali, ferroviarie e dei trasporti in genere, 
fattori tanto più efficaci in quanto che alla 
loro volta concorrono ad inasprire il caro dell i 
vita. Ora la causa di questo aggravio che e 
maggiormente risentito dalle classi che vivono 
del libero lavoro è costituita dalle eccessive 
pretese dei dipendenti dello Stato, pretese che 
per grave debolezza sono state sempre soddi¬ 
sfatte. 

I ferrovieri così, profittando del fatto di es¬ 
sere i detentori del più indispensabile servizio 
pubblico, hanno raggiunta una posizione eco¬ 
nomica, che è considerata con invidia dalla 
maggioranza degli altri cittadini. Ed i poste¬ 
legrafonici con mezzi analoghi sono riusciti a 
non essere da meno. L'effetto è stato che gli 
introiti lordi delle rispettive aziende non ba¬ 
stano per pagare il personale, ed il tesoro per 
assicurare la continuità dei servizi deve ver¬ 
sare ogni anno miliardi. 

Tardi, ma risoluti e forti della sperimentata 
debolezza del Governo, si sono mossi gli altri 
dipendenti statali. 

Eppure è nella coscienza di tutti, nella loro 
stessa coscienza, che i burocratici rappresen¬ 
tano un grave peso ed un ingombro. 

I dipendenti dello Stato non costituiscono 
più una schiera di impiegati utili, ma una 
massa che si impone e pretende privilegi sem¬ 
pre maggiori. L’impiego non è più considera¬ 
to come un’occupazione commessa dallo Stato 
a servizio del paese, ma come un mezzo di 
procurarsi la sicurezza della vita. L’impiega¬ 
to non è fatto per l’impiego, ma questo per 
l’impiegato. Si è formata una casta, una nuo¬ 
va casta nella nazione. Un ex Presidente del 
Consiglio prima di raggiungere i fastigi del 
potere diceva che la burocrazia costituisce nel¬ 
lo stato borghese qualche cosa di analogo a 
quel che costituivano i feudatari ed il clero 
nell’antico regime. 

In effetti la burocrazia, comprendendo bene 
inteso con essa tutto l’insieme dei dipendenti 
dallo Stato, è diventata un altro potere, forse 
attualmente il solo potere dello Stato, un potere 
che agisce spesso a danno della nazione. 

È una macchina ingombrante, pesante, i cui 
innumeri congegni si impacciano e si paraliz¬ 
zano a vicenda, i cui ingranaggi arrugginiti 
stridono e si consumano nel lento movimen¬ 
to. È una macchina che divora carbone e lu¬ 
brificanti con scarso rendimento. È un moto¬ 
re il cui ritmo non batte più il ritmo della 
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vita del paese. Le sue puleggie lungi dal tras¬ 
mettere il movimento, fermano, rallentano il 
moto, Fattività dei cittadini. 

Mentre opprime col suo peso morto la na¬ 
zione, la burocrazia gravita sul bilancio dello 
Stato in modo da esaurirlo... 

Per corrispondere lo stipendio ad un nume¬ 
ro inverosimile di impiegati lo Stato deve im¬ 
porre tasse; per corrispondere paghe eccessive 
ad un eccessivo numero di ferrovieri e di po¬ 
stelegrafonici lo Stato deve aumentare le ta¬ 
riffe dei trasporti e delle comunicazioni. 

L’esorbitante fiscalismo, l'alto costo dei pub¬ 
blici servizi sottraggono ogni risorsa che po¬ 
trebbe essere devoluta al miglioramento delle 
condizioni di vita dello spirito e del corpo, 
e quindi inceppano il progresso della nazione. 
E i liberi professionisti sono i più vessati. Essi 
sono i più colpiti dal fìsco, più degli altri de¬ 
vono servirsi dei mezzi di trasporto e di co¬ 
municazione. Si aggiunga che essi per l'eser¬ 
cizio della professione devono tenere un tenore 
di vita decoroso, non indispensabile per le al¬ 
tre categorie di cittadini e per gli impiegati 
in ispecie. Le incertezze, le oscillazioni profes¬ 
sionali, 1 alea delle malattie e di morte prema¬ 
tura senza alcuna garanzia di stipendio o pen¬ 
sione, li costringono a forti risparmi e ad one¬ 
rose forme di assicurazione. Queste preoccu¬ 
pazioni e questi pesi sono sconosciuti agli im¬ 
piegati che vivono tranquilli, sicuri del do¬ 
mani, sia pure se questo domani non si pre¬ 
senti quasi mai alla fantasia allietato dai 
rosei sogni della ricchezza. 

Del resto il vantaggio della vita burocratica 
è dimostrato dal numero enorme di cittadini 
che tendono di raggiungerla. La mancanza di 
ogni rischio tenta la vigliaccheria di molti. 

L impalcatura burocratica prevalentemente 
fatta di tessuto connettivo e grassoso ha supe¬ 
rato i limiti assegnatile dalla sua funzione e 
si è ipertrofizzata. Questo tessuto abbondante¬ 
mente rigoglioso ma di scarsa utilità funzio¬ 
nale lentamente ma continuamente invade, so¬ 
stituisce, soffoca, uccide gli elementi attivi e 
fattivi. 

I er ridare la salute all'intero organismo, 
per evitarne la morte occorre por mano ai ri¬ 
medii. Il tessuto ipertrofico deve arrestare il 
suo sviluppo, deve regredire, rinunciare alla 
sua funzione parassitaria. 

Una buona cura, ed una perseverante pro¬ 
filassi potranno forse essere utili, ma più si¬ 
curo sembra 1 intervento chirurgico. 

Pangloss. 
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ento professionale. 


Consiglio della Federazione Umbro - Laziale delle 
Sezioni dell’Associazione Nazionale Medici Condotti. 

Il 1° giugno si riunì, nella sede degli Ordini dei 
Medici di Roma, il Consiglio della Federazione 
Umbro-Laziale, con r intervento del presidente 
dott. Buglioni, del vice-presi dente dott. Buceolini 
e dei rappresentanti dottori Angelini, Stagni, Bo¬ 
na roti, Ma tulli, Bolli, Alberti, Paci, Sensi in rap- 

pi esenta nza di Morgan te. Fu nominato segretario 
il dott. Alberti. 


Per la costituzione dei raggruppamenti provin¬ 
ciali furono nominati capi-gruppo per la provin¬ 
cia di Roma il dott. Buglioni, per l’Umbria il 
dott. Buceolini. Per l'Ufficio collocamento fu dato 
incarico al dott. Alberti di trattare con la Dire¬ 
zione del giornale II Policlinico per l’istituzione 
di tale Ufficio e riferirne prossimamente al Consi¬ 
glio. Animata fu Li discussione sull’elenco dei po¬ 
veri, a cui presero parte Buceolini, Bolli ed altri, 
e fu rimandata la decisione albi prossima riunione' 
In ordine alle ultime resistenze contro la con-* 
dotta residenziale il presidente riferì che per tut¬ 
ti i Comuni inadempienti all’accettazione del Ca¬ 
pitolato-tipo è in corso la deliberazione della G. 
P. A., che stabilirà d'ufficio indistintamente per 
tutti i Comuni la condotta residenziale. Fu vo¬ 
tato ad unanimità il seguente ordine del giorno: 

« Considerando che nella provincia deH’Umbria. 
dopo circa due anni dell’avvenuto accordo fra i 
Sindaci e la classe sanitaria e dopo circa un an¬ 
no dalla decisione della G. P. A. che approvava 
ed imponeva d’ufficio il Capitolato-tipo, vi sono 
circa la metà dei Comuni ove non ancora è stati 
applicata la condotta residenziale ; 

Considerando che nella provincia Romana re¬ 
cente deliberazione della G. P. A. impone final¬ 
mente a tutti i Comuni inadempienti l’adozione 

del Capitolato-tipo e la formazione dell’elenco dei 
poveri ; 

Protesta contro il sistema invalso nèU’Umbria 
di tollerare ancora un tale stato di cose e si au¬ 
gura che nella provincia di Roma venga integral¬ 
mente rispettata la deliberazione della G. P. A. : 

Delibera, 

ove i desiderata della classe non siano ottempe¬ 
rati ed ove l’autorità tutoria non eserciti tutta 
la sua azione perchè le disposizioni legislative 
siano rispettate, di ricorrere a tutti i mezzi di 
lotta anche estremi per raggiungere lo scopo». 

SulPesercizio dell’Odontojatria. 

I medici-chirurghi, allievi della Scuola di Odon- 
tojatria e Protesi dentale della R. Università di 
Bologna, venuti a conoscenza che presso l’Univer¬ 
sità di Napoli, in seguito a disposizione Ministe¬ 
riale, apposita Commissione esaminatrice ha con¬ 
cesso a vari meccanici dentisti il diploma di eser¬ 
cizio. riunitisi in assemblea il giorno 25 aprile 1921. 
hanno ad unanimità approvato un ordine del gior¬ 
no da trasmettere a S. E. il Ministro della Pub- 
blica Istruzione, agli Ordini dei Medici, alle Uni¬ 
versità, alle varie Associazioni Stomatologiche del 
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Regno, ecc., con cui presa visione del Decreto Bo- 
selli 1890, del R. Decreto 1898, della legge 31 giu¬ 
gno 1921; considerato che, se pure tali leggi non 
esistessero, i nuovi concetti scientifici sui quali 
si basa oggi l’Odointoja feria, non ne permetterebbe¬ 
ro più l’onesto affidamento a mani empiriche o a 
menti impreparate; considerato che, in base a det¬ 
te leggi e per tale sviluppo scientifico, anche in 
Italia finalmente sono sorte e funzionano ottime 
Scuole di Odontojatria per i laureati in Medicina 
e Chirurgia; e in base ad altre considerazioni, 
protestano contro le violazioni della legge, ingiu¬ 
stificate, inopportune e dannose; riservandosi ogni 
altra azione intesa a salvaguardare, cogli interessi 
di tutta una categoria di professionisti, l’osser¬ 
vanza della legge, la tutela dell’igiene pubblica, 
il diritto della specialità odontojatrica a quella 
considerazione ed a quel rispetto che la scienza 
moderna le ha chiaramente assegnati. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8859) Competenze del medico condotto. — Dot¬ 
tor V. B. da V. — La legge sanitaria in vigore 
non autorizza il medico condotto a richiedere al 
Comune una indennità di residenza pura e sem¬ 
plice quale retribuzione al servizio di guardia per 
l’assistenza ai poveri, oltre una quota annua per 
ogni povero inscritto nell’elenco. Lo stipendio che 
il Comune accorda al medico condotto nnn è per 
gli agiati, ma è pel servizio di assistenza e cura 
sanitaria dei poveri, per cui occorre sempre for¬ 
mulare un elenco per determinare le persone che 
possono, senza pagare, servirsi delle prestazioni 
del condottato. 

(88G0) Indennità caro-viveri. — Dott. A. P. da 
L. — Le Opere Pie non hanno obbligo di corri¬ 
spondere indennità caro-viveri al personale «sani- 
tario da esse dipendente. Possono, però, libera¬ 
mente accordarla sempre che le rendite sieno ta¬ 
li da permettere la erogazione della somma, sen¬ 
za compromettere l’attuazione dei fini proprii dì 
beneficenza. In mancanza delle Opere Pie, non so¬ 
no i Comuni tenuti a pagare Findennità caro-vi¬ 
veri. 

(8861) Esenzione dall’obbligo di inscrizione al- 
l’Albo dei sanitari!. — Dott. R. B. da N. — La 
risposta da noi data all’abbonato n. 8758 trova 
base e fondamento nella sentenza della Cassazio¬ 
ne di Roma del 25 aprile 1916 ribadita dalla cir¬ 
colare del Ministero dell’Interno del 14 .dicem¬ 
bre 1920, che fa obbligo della inscrizione all’Ordi¬ 
ne ai medici interinali nella considerazione ap¬ 
punto che non possono essi considerarsi come im¬ 
piegati del Comune. 

(8862) Assegno personale - Capitolato. — Dott. 
E. B. da A. — Avendo Ella accettato, firmando¬ 
lo, il nuovo capitolato stipulato nel 1916 ha im¬ 
plicitamente rinunziato allo assegno personale, 
che veniva conglobato nel nuovo stipendio di li¬ 
re 1500 per La cura degli agiati e di lire 3500 
per i poveri. Se non era più da parlare dello 
assegno personale nel 1916, per più forte ragione 
non se ne dovea parlare nel 1920, allorché l’asse¬ 
gno mensile fu portato a lire 6000 come condotta 
residenziale. Non è il caso, quindi, di chiedere 


ora il supplemento personale votato in suo fa¬ 
vore molti anni prima e revocato implicitamente 
dai susseguenti deliberati, nè di chiedere inden¬ 
nizzo di danni per la mancati comunicazione del¬ 
la deliberazione del 17 maggio 1914 sia per il 
lungo tempo trascorso, sia perchè dovrebbe esse¬ 
re dimostrato che in concreto ha ricevuto un sen¬ 
sibile danno, sia perchè, dopo tutto, si potrebbe 
anche a Lei domandare la ragione per cui non 
ha creduto informarsi per qual ragione il Comu¬ 
ne le corrispondeva lire 1000 all’anno, oltre lo 
stipendio pattuito nell’atto di nomina. Se avesse 
preso conto della differenza ne avrebbe probabil¬ 
mente conosciuta la causa. 

(8863) Sessennii - Valutazione di servizio. — 
Dott. F. D. B. da G. di C. — Ella ha diritto al 
sessennio del febbraio 1921. Da tale data potrà 
liquidare altre tre sessennii di un decimo e dal 
compimento di questi potrà liquidare i quadrien- 
nii previsti dal capitolato. 

(8864) Indennità caro-viveri. — Dott. A. M. da 
R. — Al medico condotto compete una indennità 
caro-viveri di lire 65 mensili se celibe e di lire 
100 se ammogliato, in forza del Decreto 9 mar¬ 
zo 1919, n. 338. Riscontri : Vigo : La legislazione 
sanitaria in rapporto all’esercizio professionale, 
ove è ampiamente trattato l’argomento. 

(8865) Esami di. abilitazione per medico di bor¬ 
do. — Dott. R. S. da B. — Per essere ammesso 
agli esami di abilitazione per viaggiare come 
medico di bordo occorre presentare al Ministero 
dell’ Interno, insieme alla domanda redatta io 
carta da bollo da lire 2.00, i seguenti docu¬ 
menti: 1° atto di nascita; 2° certificato di citta¬ 
dinanza italiana; 3° diploma originale di laurea 
in medicina e chirurgia conseguito da non meno 
di due anni compiuti alla data fissata per l’ini¬ 
zio delle prove di esame, in una Università del 
Regno; 4° certificato di buona condotta rilasciato 
dal Sindaco del Comune di residenza in data non 
anteriore a tre mesi; 5° Certificato penale non 
anteriore a tré mesi; 6<? Certificato di sana e ro¬ 
busta costituzione di data recente. I documenti 
indicati dai numeri 1, 2 e 4 sono rilasciati dal 
Municipio, quello indicato al numero 5 è rilascia¬ 
to dal Tribunale e quello indicato dal n. 6 da 
qualsiasi medico esercente e legalizzato dal Sin¬ 
daco. 

(8866) Esami di abilitazione per medico di bor¬ 
do. — Dott. E. P. da B. — Il programma per 
gli esami di abilitazione a viaggiare come medico 
di bordo si trova interamente pubblicato nel nu¬ 
mero 102 della Gazzetta Ufficiale in data 30 apri¬ 
le ultimo. Le porgiamo vive azioni di grazia per 
il lusinghiero giudizio dato sul già pubblicato vo¬ 
lume «La legislazione sanitaria» e per la pro¬ 
messa fattaci di farne propaganda fra i suoi col¬ 
leglli abbonati e non abbonati. 

Doctor Justitia. 


Servizio medico-militare. — Al dott. P. A. da T. 
— Il tempo da lei trascorso presso truppe mobili¬ 
tate e combattenti è troppo breve per dare diritto 
a conseguire la polizza di assicurazione. Esso è 
infatti limitato dal 3 novembre al 23 dicembre 1916. 

M. G. 
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AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 


Pei congedati 


H 


alarici. 


Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
to segre tarato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — lui concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 

giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 


. 25- Provincia di Ferrara : Dott. Capatti Attilio, 
del Comune di Berrà, L. 170 — Dott. Orta Fran- 
cesco del Comune di Argenta. L. 150 — Dot- 
tor bibbio Aniceto, del Comune di 'Comaccliio, 
D. loO — Dott. Foschini Giovanni, del Comune di 
I ortomaggiore, L. 150 — Dott. Gentilini Antonio, 
dei Comune di S. Agostino, F. 150 — Dott. Chiap¬ 
pini Raffaele, del Comune di Cento, L. 150 — 
Dott Bagna nel li Gino, del Comune di Copparo, 
i 1;,0 ~ D _°tt Foni Carlo, del Comune di Bon- 
deno, L. 125 — Dott. Burzoni Giovanni, del Co¬ 
mune di Ro, L. 120 — Dott. Toto Alfredo, del Co- 
mune di Migliarino, L. 100 — Dott. Sebastio Car- 

vVi.. I Comune di Fagosanto. L. 100 — Dott. Fra- 
betti Antonio, del Comune di Vigarano, L. 100 — 
Dott. Novi Alfredo, del Comune di Ferrara L. 100 
— Dott. Bellini Francesco, del Comune dì Pieve 
di Cento, P. 100 — Dott. Ferrari Armando, del 
Comune d! Formignana, L. 100 — Dott. Fussi Ca¬ 
millo, del Comune di Ostellato, F 100 — Dot¬ 
tor Fastonesi Giacinto, del Comune di Massafisca- 

^ Fott. Ghedini Camillo, del Comu¬ 

ni' di Poggiorenatico, L. 100. 


20. Provincia di Sassari : Dottori: Pig a Vincen- 

t°’c?a ile ’ 3000 — Cucca Sebastiano, Forgali, 
F SoO — Frassetto Pietro,^ Soì re, F. 750 - Olia 
r unuai io, A ì Ila nova,_ F. 750 — Zecchimi Angelo, 
^ ll '-A ^ — Gutierrez Gaetano, Bonorva, li- 

mn-wn - " F'ntus Antonio, Aggius, L. 000 — Pio- 
lotti Claudio, Fri, F. 000 — Pisano Antonio, Al- 
ghero F o50 — Secchi Erminio, Usini, L. 500 — 
Pala Salvatore, Furas, F. 450 — Mani Andrea, 
Mara. F. 450 — Meloni Francesco, Ozieri, L. 450 

— Arni l ietro, Villanova, F. 450 — Giudice Pie- 

vl°’in^° n0, c? T i' Forcu Giovanni, Gavoi, li¬ 

re 400 — Solinas Sebastiano, Ittiri. L. 400 — Me¬ 
loni Francesco, Ittiri, L. 400 — Pinna Gavino, 
Pozzomaggiore, F. 400 — Concordi Getullio, Tern- 
pio, F. 400 — Sauna Vittorio, Buddusò, F. 350 — 
lorda Gaspare, Calangianus, L. 350 — Pisanu Al¬ 
fredo, Castelsardo, F. 350 — Masia Placido, Flo- 
rinas, L. 3o0 — Arni Pietro, Vi Ila nova, L. 350 — 
Martino Antonio Pattada, L. 350 - Corda Giov. 
Malia, Ala dei Sardi, L, 300 — Solinas Eugenio, 
Portotorres. L. 300 - Sanna Salvatore. Portotor- 
30 2,.“ Femartini Giov. Giacomo, Tliiesi, 
L. 300 — Fine Giovanni, Tissi, F. 300 — Martinez 
Gavino, Sassari L. 300 — Coda Salvatore, Bene- 

Si™’ - ?;!° ~ Senes Andrea. Bolotana, F. 250 — 

I ìrisino Giacomo, Monti, L. 250 — Marras Giov. 
Andrea. Sonnori i, 250 - Cosso Rocco. Sassari, 
r “ ? uce f 1 ? 0 ’ ùssari (Studente Medicina), 
-_ n0 ~ Favosi Antonio, Bulzi. P. 300 — Manin- 
cheddn Beniamino, Mores. F. 200 — Pais Miche- 
lino, Nule, F. 200 — Fissia Siila. Tempio, F. 200 

— Sechi Celestino. Tempio, F. 200 — Rubattu Co¬ 
stantino. Sassari. F. 150 — Femurtas Efisio. Gal- 
Vr '• F. l.»0 — Alosia Enrico, Già ve. F. 150 — 
Marras Francesco, Nughedu di San Nicolò, F. 150 

— Micheli Fi Uopo, Sassari, F. 150 — Cabra s Pui- 
gì F. 100 — Rassu Giuseppe. Bonnanaro. F. 100 

— Musala Bonaventura. Bottida. li. 100 — Cugusi 
Feo nardo. Cheremule. Ti. 100 — Grixoni Gavino, 
Chiara monti. !.. 100 — Piana Tommaso. Sedini, 
F. 200 — 1 loris Antonio. Nuoro. F. 100 — Sini 
Damiano. Tuia. F. KM) - Fumbau Salvatore. Sas- 
8,1 ri. Ti. 100 — Marcialis Giusepjie. Sassari. F. 100 

— Mannazzu Gavino. Sassari. F. 100 — Perantoni 
Mano. Cargeghe, F. 100 — Mesina Efisio, Olgiai. 


25) 


CONCORSI. 

Bibiana (Torino). — Consorzio con Fienile; li¬ 
re 5400 e caro-viv. Scad. 27 giugno. 

Fragagnano (Lecce). — F. 5000 per 1500 pov.; 
addizionale di F. 5, se uff. san. F. 500. Scadenza 
1° luglio. Raggiungere la residenza non oltre il 
decimo giorno dalla nomina. 

Miglierina (Catanzaro). — F. 4000 e 5 quadrien¬ 
ni del decimo pei poveri. Sca.d. 9 luglio. 

Moglia (Mantova). — Frazione Bondanello; li¬ 
re 6750 e 5 quadrienni del decimo fino a 1000 po¬ 
veri; F. 300 ogni 100 poveri in più; F. 1200 per 
. cavale, non continuativa. Scad. 25 giugno. 

Pràgelato (Torino). — F. 4000, quinquenni, ca¬ 
ro-viv.; F. 500 quale uff. san.; F. 500 per allogg. ; 
F. 500 per bicicletta. Scad. 29 giugno. 

Quittengo (Novara). — Consorzio con San Pao¬ 
lo Cervo; F. 6000 per 100 poveri circa; F. 500 
quale uff. san.; F. 1500 mezzi trasp. ; caro-viv. 
legale. Scad. 30 giugno. 

Ravenna. — Ai 30 giugno 10 a condotta (fraz. 
Coccolia); età limite 35 anni; F. 7800 e 10 bienni 
del ventesimo ; doppio caro-viv. ; F. 2000 per ca¬ 
vallo o autoveicolo. Incirca abit. 3800 di cui un 

quinto a cura gratuita. Esercizio delle funzioni 
entro 20 giorni. 

S. Anatolia di Narco (Perugia). — Consorzio 
con Scheggino; F. 6000; caro-viv.; tre quinquenni 
del decimo e F. 2000 per disagiata residenza. Sca¬ 
denza 30 giugno. 

S. Bartolomeo (Como). — Consorzio con S. Naz- 
zaro e Carvagna; F. 6000 per 500 pov.; addiziona¬ 
le di F. 2.50; indennità trasporto F. 1000; caro- 

viv. F. 2400; assegno uff. san. F. 550. Scadenza 
30 giugno. 

Cercasi interinato. Scrivere dott. Amedeo Gioia, 
via Palestre, 87 - Roma (21). 

Accetterebbesi interinato. Scrivere: dott. Serio, 
via Reggio, 29 - Roma. 

Cercasi medico-chirurgo dentista che vorrebbe 
acquistare ambulatorio dentistico sito in ridente 
paese Venezia Giulia, reddito mensile 10.000. Per 
informazioni rivolgersi : Castellani, Posta Cen¬ 
trale. Casella Postale 391, Trieste. 

Medico-chirurgo, quindici anni laurea, dieci ser¬ 
vizi condotta accetterebbe interinato con proba¬ 
bilità nomina definitiva condotta possibilmente 
piana. Rivolgersi: Dott. V. Sansone, Bella (Po¬ 
tenza). 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

I nuovi Sanatori. 

Con compiacimento rileviamo che alla dignità 
senatoriale sono stati elevati l’on. Edoardo Pan¬ 
tano e il comm. Alfredo Fusignoli. 

Non tutti sanno che il Pantano, uno dei più 
preclari nostri uomini politici, è dottore in me¬ 
dicina e che durante la guerra egli prestò ser¬ 
vizio militare come colonnello medico. 

Il Fusignoli ha lasciato un grato ricordo di eò 
nella famiglia sanitaria romana quando, in qua¬ 
lità di R. Commissario, ebbe a sistemare l’Am¬ 
ministrazione degli Ospedali della Capitale. 

Alruno ed all'altro vanno le nostre felicitazioni 
cordiali. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Per Passicurazlone obbligatoria contro le malattie. 

A cura del Ministero per il lavoro c la previ¬ 
denza sociale è stato di recente pubblicato il se¬ 
condo volume degli Atti della Commissione inca¬ 
ricata della preparazione di uno schema di dise¬ 
gno di legge sull’assicurazione obbligatoria contro 
le malattie. 

Questa importante pubblicazione della Direzione 
Generale della Previdenza sociale comprende i ver¬ 
bali della Commissione e della Sotto-Commissione 
e completa ed integra, col primo volume, conte¬ 
nente gli studi preparatori, le relazioni e gli sche¬ 
mi di progetti di legge, La vasta materia, relativa 
al dibattuto problema. 

11 volume comprende una lettera-prefazione del 
Direttore generale della Previdenza sociale all’ono¬ 
revole ministre Labriola, i numerosi verbali della 
Commissione e della Sotto-Commissione e tre in¬ 
dici che agevolano, secondo diversi criteri, la con¬ 
sultazione e lo studio dei vari argomenti trattati. 

Il Congresso degli Igienisti e le onoranze a Luigi 

Pagliani. 

È stato tenuto a Trento, nei giorni dal 29 al 31 
maggio, il Congresso degli Igienisti, terminato con 
le onoranze al prof. Luigi Pagliani. Ne daremo 
prossimamente il resoconto. 

La Regina visita la R. Clinica medica di Roma. 

S. M. la Regina, accompagnata dalla principessa 
di Montenegro e dal medico di Corte dott. comm. 
Quirico, si è recata al Policlinico Umberto I di 
Roma, a visitare il R. Istituto di Clinica Medica, 
che l’opera infaticabile del prof. Vittorio Ascoli 
ha in breve tempo messo a livello di ogni migliore 
clinica straniera. 

La Regina, accompagnata dal prof. Ascoli, ha 
visitato le corsie, fermandosi ad ogni letto e ri¬ 
volgendo parole di conforto ai singoli infermi; poi 
è passata nelle sale di soggiorno, in tutti gli 
splendidi laboratori e nelle abitazioni delle infer¬ 
miere, dimostrando, oltre che il più vivo interes¬ 
se, anche una assai rara competenza di apprezza¬ 
mento. 

Alla fine della visita, che è durata oltre due 
ore, la Regimi ha espresso al prof. Ascoli con pa¬ 
role altissime il suo compiacimento per l’organiz¬ 
zazione dell’Istituto, che costituisce una scuola di 
clinica non solo degna di Roma, ma che fa onore 
a tutta Italia. L’Augusta signora ha regalato una 
cassa di libri per la biblioteca dei malati ed ha 
promesso di tornare ad onorare di Sua presenza 
l’Istituto. 

Mentre risaliva in automobile, le è stato offerto 
un mazzo di rose rosse, omaggio improvvisato del 
personale della Clinica. 

Corso di Ortopedia. 

Dal 1° all’S agosto presso l’Istituto Ortopedico 
di Berck (Passo di Calais) si terrà l’il 0 corso 
di Ortopedia indispensabile ai medici pratici (lus¬ 
sazione congenica dell’anca, piedi deformi, para¬ 


lisi infantile, scoliosi, ecc., trattamento delle tu¬ 
bercolosi esterne: adeniti, ascessi freddi, coxal¬ 
gia, morbo di Pott, tumori bianchi, ecc., tratta¬ 
mento pratico delle fratture); si faranno eser¬ 
cizi pratici individuali. Sono ammessi i medici 
stranieri. Tassa d’inscrizione fr. 150. Scrivere su¬ 
bito al dott. Focile, Institut Calot a Berck-Plage, 
ovvero alla Clinique Calot, quai d’Orsay, Parigi. 

Una conferenza internazionale per la lotta contro 

le epizoozie. 

Per iniziativa del Governo francese si è tenuta 
a Parigi una Conferenza internazionale allo sco¬ 
po di concordare, fra le diverse Nazioni interes¬ 
sate, i provvedimenti atti a fronteggiare il peri¬ 
colo di diffusione di talune malattie infettive de¬ 
gli animali a carattere largamente diffusivo e 
quindi capaci di sormontare le normali barriere 
sanitarie di confine. 

A questa Conferenza hanno partecipato i rap¬ 
presentanti di ben 43 Nazioni, vale a dire che ad 
essa si sono interessati nella quasi totalità i paesi 
civili. 

Per l’Italia sono stati delegati il cav. di gran 
croce dott. Alberto Lutrario, Direttore generale 
della Canità pubblica, ed il comm. dott. Carlo 
Bisanti, capo della divisione Zooiatrica presso la 
detta Direzione generale. 

I lavori della Conferenza hanno assunto una 
grande importanza, sia per il particolare valore 
dei problemi messi in discussione, sia anche per 
l’intervento delle più alte personalità della 
scienza. 

Dei due rappresentanti del nostro paese, il com- 
mendator Lutrario fu acclamato presidente di 
una delle tre Commissioni costituite per lo stu¬ 
dio delle varie questioni; ed il comm. Bisanti fu 
designato relatore di altra Commssione presiedu¬ 
ta da sir Stewart Stockman, primo delegato in¬ 
glese. 

I nostri rappresentanti ebbero il piacere di ve¬ 
dere accolti favorevolmente i punti di vista da 
loro sostenuti in taluni problemi esaminati dalla 
Conferenza e particolarmente in quelli riguardanti 
l’importazione e l’esportazione, lo scambio delle 
informazioni sanitarie, i provvedimenti di polizia 
sanitaria. 

Fondamentale fu l’azione spiegata dal commen¬ 
da tor Lutrario in relazione alla istituzione di un 
Ufficio permanente internazionale delle epizoozie 
da funzionare accanto all’Ufficio internazionale 
d’igiene per modo che venga a risultarne un com¬ 
pleto organismo di profilassi internazionale. 

V Ospedale del Braz. 

II numero del 4 aprile del quotidiano «A Tarde» 
di Sào Carlos (Brasile) è in buona parte dedicato 
all’Ospedale chirurgico del Braz e al prof. Carlo 
Brunetti, che lo dirige, coadiuvato da un corpo 
sanitario numeroso e di prim’ordine. Migliaia di 
malati trovano annualmente ricovero c sono ope¬ 
rati nel detto Istituto sanitario, sotto la vigile e 
sapiente cura del nostro valoroso connazionale, 
che noi ci onoriamo di aver avuto a compagna di 
lavoro nella redazione del «Policlinico». 
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RASSEGNA DELLA STAMPA. 

Mcdizinische Klinik, 22 maggio. — F. Franke. 

Ginnastica rasale. — H. Boehm. Purpura vaio¬ 
losa. • 

'J'he Boston Medimi and Surgioal Journal, 12 mag¬ 
gio. R. De C. Ward. L’insegnamento della cli¬ 
matologia. — C. F. Paintek. Edema ereditario. 
The Journal of thè American Medicai Association, 
7 maggio. — R. L. Levy. La chinidina nella fi¬ 
brillazione auricolare. — G. J. Busman. Profi¬ 
lassi degli accidenti da arsenofenamina con l’an- 
tia natila ssi e l’uso di atropina. 

Berliner Klinische Wochenschrift, 23 maggio. — 
C. Hart. Natura e azione delle glandole endo¬ 
crine. — M. Fraenkel. Il tessuto connettivo nel 
sistema endocrino. — H. Haas. La chinidina nel¬ 
le irregolarità cardiache. 

La Riforma Medica, 21 maggio. — G. Parla vec¬ 
chio. Le ptosi viscerali. — N. Samaja. Calcifica¬ 
zione nel mediastino anteriore ed eventratio dia- 
phragmatica. — D. Taddei. L’eversione del fon¬ 
do dei sacchi erniari inguino-ureterali aderenti. 
Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1 ® inag¬ 
rì 0 - L. D. Veronese. Potere ossidante del lat¬ 
te di donna e dispepsia del lattante. 

Annali di Neurologia, 5 maggio. — S. D’Antona. 
Sintomatologia della encefalite epidemica. — T. 
Sexise. Etiologia della sclerosi a placche. 

Paris Médioal, 21 maggio. — P. Sainton e P. Cor- 
net. Due piccoli segni dell’encefalite epidemica : 
il mioclono provocato e il segno del frontale. — 
M. Boigey. Esagerazioni, errori e spirito di si¬ 
stema nell’educazione fisica. — Foveau de Cour- 

melles. Le emorragie uterine e la loro fisiote¬ 
rapia. • 

Rivista Sanitaria della Venezia Giulia, 15 maggio. 
M. Hesky. Sul cosidetto opacamento anulare 
del Vossius ed i suoi rapporti con la presenza 
di pigmento nella camera anteriore dopo contu¬ 
sione del bulbo. 
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Wiener Klinische Wochenschrift, 19 maggio. — 
O. Bail. Il virus batteriofago. — P. Erlacher. 
Guarigione del rachitismo dopo irradazione con 
la lampada di quarzo. 

The Journal of Tropical Medicine and Hygiene, 

10 maggio. — W. Broughton Alcock. Malaria 
latente. 

La Riforma Medica, 28 maggio. — D. Taddei. In¬ 
filtrato leucemico emorragico nei muscoli della 
coscia. — C. Righetti. Terapia delle fratture ba¬ 
silari. — E. Pesci. Anafilassì terapeutica. 

Revue de Médecine, n. 3. — G. Caussade e P. 

Charpy. -Il ai licitato di soda: accidenti; delirio 
salicilico. * ^ 

Berliner Klinische Wochenschrift, 30 maggio. — 
L. Fraenkel e F. C. Geller. Irradiazione del¬ 
l’ipofisi e attività ovarica. — W. Oelze. La Spi- 
rochaeta sporogona psoriasis. 

Miinchener Medizinische Wochenschrift, 27 mag¬ 
gio. — Heinz. Gli oli eterei : loro uso. — F. 

Kònig, A. Bier. Trattamento della tubercolosi 
chirurgica. ,'ì 

Bulletin de VAoadémie de Médecine, 17 maggio. _ 

Puffier. Trattamento chirurgico degli aneurismi 
dell’aorta. 

Zentralblatt fiir innere Mèdizin, 28 maggio. — E. 
Kylin. Variazioni diurne della tensione arterio¬ 
sa nel morbo di Brìght. 

Ai chives des Maladies du Coeur, des Vaisseaux 
et du Sang, apr. — G. Lindstroeur. Tratta¬ 
mento delle malattie del sangue con un siero 
leucolitico. 

Journal de Médecine de Paris, 30 maggio. — 
Charlier. La radioterapia delle nevriti. 

Wiener Klinische Wochenschrift, 26 maggio. — 

A. Luger e E. Lauda. Eziologia dell’erpete feb- 
• brile. — A. Exner. Tubercolosi dell’aponevrosi 
palmare e contrattura di Dupuytren. — F. Ham¬ 
burger e Pii. Erlycher. Carie ossea non tuber¬ 
colare. 
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NOTE PREVENTIVE. 

Istituto d’ Igiene della R. Università 

di Bologna 

diretto dal prof. Arnaldo Maggiora. 

Contributo all’eziologia del Sodòku. 

Nota preventiva. 

Prof. G. B. Stretti, primario all’Osp. Maggiore. 
Dott. M. Mantovani, assist. all’Istituto d’igiene. 

Il caso oggetto del nostro studio si riferisce 
ad una donna di sessantaquattro anni, la quale 
fu morsicata da un topo al mignolo della mano 
destra il 10 ottobre 1920. 

Otto giorni dopo ebbe il primo accesso feb¬ 
brile e contemporaneamente si iniziarono le 
manifestazioni cutanee al dorso della mano. 

Gli accessi si ripeterono poi ogni tre giorni 
circa per lo spazio di quarantacinque giorni, 
« furono accompagnati da prostrazione, cefa¬ 


lea, nausea, disfagia, vomito, diarrea e dolori 
vivi all’arto leso, al tronco e alle gambe. 

La ferita alla mano, che non s’era rimargi¬ 
nata, fu sbrigliata dal medico in dodicesima 
giornata, essendo tumefatta e sede di dolore 
intenso. 

La lesione aveva caratteri ulcerativi necro¬ 
tici e guarì soltanto in seguito alla cura. 

L’eruzione cutanea costituita da noduli len- 
ticolari nummulati, rosso ciliegia, rilevati, do¬ 
lenti, confluenti, si estese a tutto l’arto su¬ 
periore destro, che divenne fortemente edema¬ 
toso, e si manifestò anche con rari e piccoli no¬ 
duli al dorso, al ventre ed agli arti inferiori. 

Non vi fu mai prurito, nè ingorgo ghiando¬ 
lare epitrocleare, ascellare, o nelle altre regio¬ 
ni del corpo. Non disturbi della sensibilità, o 
motività, o dei riflessi superficiali e profondi. 

Leggerissima tinta subitterica delle scleroti¬ 
che; nelle urine tra^cie di albume. Leggera 
leucocitosi, reazione di Wassermann negativa. 

L’iniezione di neosalvarsan (0,15) endoveno¬ 
sa portò la scomparsa della febbre, la desqua- 
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inazione cutanea rapida e abbondantissima, la 
risoluzione e scomparsa dei noduli, la guari¬ 
gione della lesione ulcerativa-necrotica nella 
sede della morsicatura. 

L’iniezione di neosalvarsan di (0,45) fu ri¬ 
petuta dopo 16 giorni per precauzione. 

Ricerche microscopiche. — Edotti dall’espe- 
i ienza giri fatta da uno di noi (Mantovani) nel¬ 
lo studio di un malato di sodòku con spiroche- 
tosi, che si ripetè nelle cavie infettate con inie¬ 
zioni ipodermiche di sangue in toto del malato, 
in questo secondo caso abbiamo potuto, seguen¬ 
do un piano di ricerche più orientato, ottenere 
risultati e conferme non prive di interesse. 

L’esame microscopico di un preparato di 
sangue periferico dell’inferma, raccolto duran¬ 
te 1 acme di un accesso febbrile, e colorato 
col Fontana, mise in evidenza rari seri me spiro¬ 
chete, piuttosto lunghe, esili, con volute poco 
appariscenti, di un colorito nerastro circon¬ 
date da un alone chiaro. 

Col Giemsa invece questi microorganismi ap¬ 
parivano tinti in rosa, con le spire non chia¬ 
ramente differenziate. 

Col sangue in toto estratto da una vena della 
ammalata furono iniettate sottocute sei cavie 
oon circa cinque cc. di sangue per ciascuna. 
Le cavie erano tutte di peso medio. 

Ina morì il giorno dopo probabilmente per 
tossiemia, due dopo una ventina di giorni, ma 
non esaminate perchè credute vittime di un 
incidente banale, le altre tre furono studiate. 

Hi queste una morì dopo 30 giorni dall’inie¬ 
zione patita. All’autopsia si riscontrò notevole 
ipertrofia delle ghiandole linfatiche in tutte 
le sedi, leggero tumore di milza, leggera iper¬ 
trofìa delle capsule, forte congestione di tutti 
gli organi. Nulla di notevole in corrispondenza 
del punto di iniezione. Col sangue del cuore, 
allestito un preparato, fu guardato colfultra- 
mieroscopio. Si osservarono numerosissimi ele¬ 
menti parassitari mobili, e tanto mobili da 
rendere impossibile una chiara idea della loro 
morfologia, e pochissimi altri microrganismi 
con tutto l’aspetto di spirochete lunghe, tarde 
nel movimento a guisa di serpi o piccole an¬ 
guille. 

Elementi della prima e della seconda forma 

furono visti nel fegato abbondantissimi e nelle 
capsule. 

In preparati di sangue colorati col Giemsa 
gli elementi corti apparvero come spirochete, 
corte, tozze, a cavaturacciolo, e flagellate, le 
lunghe esili, con poche volute, e non sempre 
con i flagelli evidenti. 

Col Fontana si ripetè lo stesso fatto della 
i)resenza nel sangue e negli organi, di due 
forme di spirochete , senonchè le lunghe pare¬ 


vano più abbondanti negli organi, ma con fla¬ 
gello mancante, o non colorabile. 

Col sangue della cavia morta e cogli organi 
emulsionati in soluto fisiologico si iniettarono 
cavie successive con infezione sempre mortale, 

dopo un periodo di tempo oscillante fra i venti 
o raramente trenta giorni. 

Siamo al V passaggio da cavia a cavia e pos¬ 
siamo affermare che la malattia si trasmette 
in serie tanto col sangue quanto con gli orga¬ 
ni. Le lesioni anatomo-patologiche macrosco¬ 
piche sono rappresentate per lo più da polia- 
denite. Congestione di tutti gli organi e in una 
ultima cavia una sindrome spiccatamente e- 
morrarjica. *1 

• Emorragia dei polmoni, interessante lobi in¬ 
teri, dell intestino, del peritoneo, il rene mostra 
un vasto ematoma. «J 

Emorragia delle capsule, dell’epididimo e del¬ 
la vescica, ecc. ; | 

Il reperto delle spirochete è costante: nume¬ 
rosissime nel sangue, e nel fegato, varie per 
frequenza negli altri organi. ‘ 

L’infezione alle cavie si trasmette anche per 
ingestione d organi infetti; alcuni esemplari 
di mas decumanus , varietà albina, infettati, 
non sono morti, come pure due gatti, uno iniet¬ 
tato sottocute con emulsioni d’organi, l’altro 
nutrito con cavie infette. '< 

Le culture in terreni comuni del sangue del 
cuore delle cavie morte furono sempre nega¬ 
tive per la presenza di schizomiceti. 

Una volta sola una semina di sangue fu in¬ 
quinata da una streptotrix (Nocardia) con 
qualche rara spirocheta. 

Le culture dal sangue del cuore delle cavie 
e dagli organi m. terreno Reiter Ramm die¬ 
dero a vedere più o meno abbondanti spiro¬ 
chete con prevalenza delle forme corte. ■ 

Ora però superate alcune difficoltà iniziali i 
inerenti alla scelta del terreno ed all’optimum P 
della temperatura, possiamo disporre di cui- m 
ture rigogliose. V 

All ultramicroscopio si osservano forme ab- 1 
bondantissime, lunghe, flagellate e altre corte, 
mobilissime; quelle si muovono come serpi, a 
scatti, alcune altre s’aggrovigliano, si snoda¬ 
no, e camminano agitandosi a frusta. I pas¬ 
saggi da cultura a cultura sono facili, e tutti 
sono patogeni per le cavie. W 

Le ricerche continuano per studiare il virus, m 
e per cercarne gli eventuali rapporti con.quel- fl 
lo dell’ittero emorragico; tenendo presente la 
comunanza del naturale serbatoio (topo) e la I 
proprietà di dare una sindrome anatomo-pato- ]S 
logica talora identica intanto per il fattore Jj 
emorragico. Tuttavia per ora si può concili- 1 
dere che anche in questo caso come in quello 
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precedente osservato nel 1919 da uno di noi 
(Mantovani) l’agente eziologico di quella sin¬ 
drome che va sotto il nome di Sodòku, pro¬ 
vocata nei nostri casi dal morso di un topo 
(mus decumanus), è rappresentato da una spi¬ 
rocheta. 

Spirocheta diversa almeno morfologicamente 
dalle più note, diversa dal T. Pallidum di 
Schaudinn ed Hoffmann, dalla S. ictero-emo- 
ragiae di Ido ed Inada, e forse identica a quel¬ 
la descritta da Futadhi ed Ischavara. Il virus 
si coltiva bene tanto in aerobiosi che in anae¬ 
robiosi nel terreno di Reiter-Ramm. 

Le culture sono patogene e ripetono i fatti 
caratteristici della malattia. La cavia è un 
animale eminentemente recettivo; i gatti ed i 
topi bianchi non muoiono. Nelle cavie si ha 
una vera spirochetemia. 

Il virus nei passaggi da cavia a cavia si 
esalta e talora dà una sindrome emorragica. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Istituto di Patologia Speciale 
Medica dimostrativa 

e di Clinica Medica propedeutica di Torino. 

Direttore: prof. A. Ceconj. . 

Sulla sintomatologia delle vie digerenti 
neU’aiiemia perniciosa progressiva 

per il dott. Piero Biffis, assistente. 

Le alterazioni anatomiche e funzionali del¬ 
l’apparato gastroenterico nell’anemia perni¬ 
ciosa, hanno sempre destato grande interesse, 
massime . da quando è stato riconosciuto, al¬ 
meno dalla grande maggioranza degli autori, 
che la malattia forma un quadro clinico a sè, 
nettamente differenziato in quello delle comu¬ 
ni anemie secondarie. È oramai risaputo che 
la glossite, la stomatite e la diarrea sono stati 
considerati un tempo quali sintomi, per quan¬ 
to non costanti almeno secondo l’osservazione 
della malattia nei nostri paesi, importanti 
tuttavia così da far risalire ai medesimi tutta 
la responsabilità della patogenesi della malat¬ 
tia. In verità un tale modo di vedere ha ora 
sostenitori pochi ed isolati. Anche l’achilia ga¬ 
strica, posta in evidenza una ventina d’anni 
fa da Martins e subito considerata come ele¬ 
mento patogenetico primigenio, ebbe in co- 
testa sua interpretazione poca fortuna, poiché 
finora rapporti dimostrativi in proposito non 
furono riconosciuti. Ma essa tiene tuttavia 
nella sintomatologia della malattia un posto 
di primo ordine per la grande costanza con 
cui si presenta. 


Martius ancora di recente (1916) confermava 
il concetto già espresso in precedenza della 
facile associazione -deU’achilia gastrica con 
l’anemia p., l’una e l’altra riconoscendo come 
movente principale una debolezza primitiva 
costituzionale, rispettivamente dello stomaco 
e del midollo osseo. 

Faber invece insiste ,ne<lla secchia, teoria 
infiammatoria, secondo la quale l’achilia ga¬ 
strica altro non rappresenta che la conseguen 
za di un processo infiammato-rio della mucosa 
dello stomaco con conseguente atrofìa (Fen- 
wich, Ewald), il processo infiammatorio es¬ 
sendo, secondo Lùdke e Feyes, secondario al¬ 
l’azione sul sistema nervoso dello stomaco o 
sulla mucosa gastrica di sostanze tossiche le 
quali, nei casi che diremo a sintomatologia 
completa, agiscono anche sul midollo osseo, 
determinando il quadro intero dell’anemia p. 

In un recente lavoro Weimberg, in base a 
numerose osservazioni cliniche ed anatomopa- 
tologiche personali e ad una severa critica di 
molti casi studiati afiche da altri AA. (Faber, 
Bloch, Talma, Reicher, Stern, Weber, Schau- 
mann, ecc.), nega che la gastrite rappresenti 
il movente primo dell’achilia gastrica nell'a- 
nemia p., ed appoggia il concetto di Martius, 
aggiungendo che questa forma di achilia è 
ben differente da quella secondaria al cancro 
dello stomaco o alla tisi polmonare, ecc. 

In ogni modo secondo Weimberg nè la ga¬ 
strite nè l’atrofìa della mucosa sono elementi 
indispensabili per l'insorgenza dell’achilia ga¬ 
strica, e questo tanto nei casi in cui essa si 
svolge, in apparenza o meno, come primitiva, 
quanto in quelli in cui essa è evidentemente 
secondaria. In vari casi studiati si trovò man¬ 
care qualsiasi traccia di alterazioni infiamma¬ 
torie !o nutritizie della mucosa, .l’apparato 
ghiandolare presentandosi, coi nostri attuali 
mezzi d’indagine, del tutto normale (Martius, 
Faber, Pemin, ecc.). 

Nei riguardi dell’anemia p. Ceconi accenna 
a una alterazione della mucosa che riveste a 
volte i caratteri della semplice atrofìa (ana- 
daenia ventricidi, di Ewald), a volte a que¬ 
sta. aggiungendosi una più o meno estesa pro¬ 
liferazione del connettivo con retrazione del 
medesimo e conseguente rimpicciolimento del¬ 
l’organo, così da arrivare alla cirrosi dello sto¬ 
maco di Nothnagel. Sisto, su otto casi esami¬ 
nati anche istologicamente, trovò sempre atro¬ 
fia della mucosa gastrointestinale, a volte in 
tenga, a volte appena accennata; in cinque 
casi ebbe a notare infiltrazione più o meno 
abbondante della sottomucosa, in uno infil¬ 
trazione e ipertrofia della muscolare. 
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Dei 13 casi studiati da Weimberg, un terzo 
presentò atrofia ghiandolare limitata al car¬ 
dias, un altro terzo mancò di qualsiasi trac¬ 
cia di atrofia, nei .rimanenti l’atrofia della mu¬ 
cosa era evidente, ma 1 infiltrazione, nei pochi 
casi in cui fu riscontrata, fu sempre assai 
scarsa. L’autore mette in guardia sull’inter¬ 
pretazione delle alterazioni della mucosa ga¬ 
strica che si possono rinvenire nell’anemia p., 
le quali dovrebbero essere considerate di na¬ 
tura cadaverica, ma che possono essere erro¬ 
neamente interpretate di natura infiammato¬ 
ria, come pure su certe alterazioni della mu 
cosa gastrica di achilici, dovute alla facile 
sua ledibilità per cause nocive esterne (fru¬ 
stoli di mucosa che si rinvengono frequente¬ 
mente nelle lavature gastriche), alterazioni 
che, secondo Martius, devono essere ritenute 
non causa, ma conseguenza elei l’alterazione 
funzionale dello stomaco.' 

Del resto anche Faber riconobbe che il suo 
modo di vedere non era da accettarsi come 
dimostrato, e finì da ultimo ad accostarsi al¬ 
l’opinione che l’achilia degli anemici perni¬ 
ciosi è ben diversa dalle forme sintomatiche, 
se non altro perchè in singoli casi può anche 
precedere di anni qualunque manifestazione 
clinica ed ematologica della malattia di Ad¬ 
di son-Bi e rmer. 

In verità molte considerazioni basate su 
dati clinici attendibili depongono per la na- 
• tura costituzionale dell'achilia gastrica nel¬ 
l’anemia p. Per la sua natura costituzionale 
parla innanzi tutto la sua ereditarietà che 
risulta in vari casi (Albu, Redner, Weimberg, 
ecc.); il suo carattere famigliare fu dimostra¬ 
to oltre che dagli AA. ora citati, anche da 
Jung e da Martius in bambini discendenti da 
soggetti affetti da anemia p., e dallo stesso 
Weimberg, in un terzo dei congiunti (tutti 
bambini al disotto dei 10 anni nei quali era 
da escludere sicuramente la gastrite), di in¬ 
dividui affetti da anemia p. È degno di rilie¬ 
vo che tutti questi soggetti esaminati non 
hanno mai presentato sintomi subbiettivi nè 
dati anamnestioi (se si eccettuano quelli del¬ 
l'ereditarietà), che potessero far sospettare al¬ 
terazioni pregresse od in atto a carico dello 
stomaco. 

Secondo Albu questa forma di achilia ap¬ 
partiene alle manifestazioni /delle minorate 
resistenze costituzionali neuropatiche, le quali 
possono restare latenti anche tutta la vita o 
rendersi palesi e senza conseguenze, in segui¬ 
to a trauma psichico o ad errori dietetici, o a 
una contemporanea debolezza (pure costitu¬ 
zionale) del midollo delle 09sa, sotto l’influen¬ 


za di cause svariate, dando allora luogo al 
quadro completo dell'anemia p. 

L’achilia gastrica dunque nell’anemia p. 
altro non sarebbe che un affezione primaria 
o congenita come forse anche primaria e con¬ 
genita è la debolezza dei midollo. 

Prima di entrare nella questione sui rap¬ 
porti esistenti tra' le alterazioni anatomiche e 
funzionali dell'apparato gastroenterico ed a- 
nerrria p., credo opportuno riferire sommaria¬ 
mente i dati più importanti di 30 casi di ane 
mia p. studiati nella Clinica medica prope¬ 
deutica di Torino. 

* 

* * 

I 30 casi di cui riferisco furono quasi tutti 
studiati da me personalmente durante il mio 
lungo soggiorno nella Clinica medica prope¬ 
deutica di Torino. Dal punto di vista eziolo¬ 
gico essi si possono dividere nella maniera 
seguente: 7 sono donne in cinque delle quali 
l’anemia si può mettere in rapporto con la 
gravidanza e col puerperio; in due manca 
qualsiasi dato eziologico; 23 sono uomini in 
cui le cause dimostrate come sicure sono: il 
botriocefalo in due, la sifìlide pregressa in 
uno, la malaria in due. Per tutti gli altri 
manca un momento eziologico, per cui sono 
da considerarsi còme criptogenetici. In con¬ 
clusione 10 casi a causa nota, e 20 criptoge¬ 
netici. , 

L’insorgenza della malattia non offre in ge¬ 
nerale particolarità che si discostino dalla 
solita maniera d’insorgere dell’anemia p.; si 
tratta di soggetti per lo più pallidi fino dal¬ 
l’infanzia, che però hanno sempre potuto at¬ 
tendere alle loro occupazioni anc/he faticose; 
l’appetito sempre buono, la digestione facile, 
le forze sostenute, lo stato di nutrizione di¬ 
screto. L’anamnesi riuscì sovente a mettere in 
rilievo come da tempo questi P. avvertissero 
una certa debolezza generale, o il cardiopal¬ 
mo o il respiro pesante per lavori anche di 
poco conto, disturbi però che non impedivano 
a loro di attendere alle abituali occupazioni. 
Di solito, specialmente negli uomini, è stata 
l’insorgenza della diarrea, o di emorragie ta¬ 
lora così imponenti da alludere a una vera 
diatesi emorragica, o della febbre, o, più fre¬ 
quentemente, di un rapido decadimento delle 
forze che li condusse alla nostra osservazione. 

La maggior parie venne a noi in condizio¬ 
ni di estrema anemia (globuli rossi intorno o 
anche sotto al milione) pur essendo lo stato di 
nutrizione o.parentemente buono; . solo pochi 
si presentarono in condizioni discrete, con nu¬ 
mero di globuli rossi che si aggirava intorno 
ai due milioni. La leueopenia non mancò in 
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nessun caso. Il valore globulare aumentato, 
ranisocitosi, la poichilocitbsi, inoltre i mega- 
lociti ipercromici, i megaloblasti, in tutti i casi 
completarono il quadro ematologico indispen¬ 
sabile per la diagnosi. 

Casi che non rispondevano a questo concetto 
diagnostico e mancavano del valore globulare 
aumentato, della leucopenia, o di megalociti 
ipercromici furono da me lasciati da parte. 
Qualcuno di questi, coi dati dell’autopsia alla 
mano, si è dimostrato corrispondere al con¬ 
cetto dell’anemia p. aplastica e della pseudo- 
aplastica, ma i più sono casi studiati nella 
nostra clinica in un tempo relativamente lon¬ 
tano, quando della malattia in questione non 
era ancora ben precisato il significato ed il 
confine delle manifestazioni cliniche ed ema¬ 
tologiche. Perciò, come ho avvertito più so¬ 
pra, in questa trattazione ho tenuto conto sol¬ 
tanto dei casi da me personalmente studiati. 

Nei riguardi della (Sintomatologia gastro¬ 
enterica si può dire che i disturbi relativi non 
mancarono mai, essendo stati tuttavia 'i me¬ 
desimi avvertiti quasi sempre o durante la 
degenza dei malati nella Clinica, o qualche 
settimana prima. In un solo caso la diarrea 
si protraeva intermittentemente da qualche 
anno, alternandosi a periodi di stipsi. La 
stomatite fu osservata in due casi in periodo 
avanzato della malattia, la glossite, di cui 
tanto parlano gli AA. stranieri, mai. La man¬ 
canza assoluta d.eH’appetito, l’avversione ai 
cibi, specialmente alla carne, furono accusati 
soltanto nei momenti di maggior gravità della 
malattia. 

Nel maggior numero dei casi la funzione 
digestiva non ha dimostrato disturbi subiet¬ 
tivi di grande importanza; solo da qualcuno 
fu accusata una digestione lunga e laboriosa, 
con senso di peso e di ripienezza dello sto¬ 
maco, o anche con vere sensazioni dolorose 
in corrispondenza della regione epigastrica 
(i casi). Il vomito si trova registrato in rari 
casi, più spesso nelle donne che negli uomini. 
Degno di particolare menzione è un caso sul 
quale mi tratterrò più oltre, nel quale si pal¬ 
pava una tumefazione in corrispondenza della 
regione epigastrica, che compariva accessual- 
mente durante la digestione e simulava in 
tutto un tumore vero e proprio (spasmo del 
piloro). 

L’esame della funzionalità gastrica ha di¬ 
mostrato in 29 casi di achilia, in qualche caso 
esistendo tuttavia acidità del succo gastrico, 
in tre anche la presenza dell’acido lattico. In 
una donna l’achilia si stabilì durante la 
degenza della malata nella clinica. In un 
uomo con anemia p. da botriocefalo, invece, 


la funzionalità dello stomaco si presentò sem¬ 
pre normale. 

In una metà circa fu constatata l’ipermoti- 
lità dello stomaco: la solita colazione di pro¬ 
va (Ewald) scompariva dallo stomaco com¬ 
pletamente dopo 12-3/4 d’ora dall’ingestione. 

A carico dell’intestino sono da segnalare 
talora diarree, talora stipsi, altre volte pe¬ 
riodi di stipsi alternantisi con periodi di diar¬ 
rea; nella metà circa alvo regolare. 

Da ricordare infine la frequente ma non con¬ 
tinua indacanuria e la costante urobilinuria, 
spesso anche molto intensa. 

* 

* * 

I 30 casi studiati e riferiti in maniera som¬ 
maria nei dati positivi più importanti, men¬ 
tre non presentano particolare interesse dal 
punto di vista della sintomatologia, che si 
comporta come nella maggior parte dei casi 
di anemia p., meritano invece una qualche 
considerazione per quanto si riferisce alle al¬ 
terazioni dell’apparato gastroenterico. 

Alterazioni della bocca. — Intorno alle me¬ 
desime molto s’è scritto in passato da autori 
stranieri, tanto che su di esse s’è imperniata 
anche la patogenesi di tutta la malattia, e 
molto si scrive anche oggigiorno per quanto 
l’importanza loro sia ora ridotta entro a con¬ 
fini più modesti. Presso di noi esse devono 
essere molto rare, se Leeoni 10 anni or sono 
affermava di non averle mai osservate, e da 
allora in poi solo in due casi fu constatata 
nella nostra clinica una stomatite, manifesta¬ 
tasi del resto in un periodo tardivo della ma¬ 
lattia, con ogni probabilità dovuta alla dia¬ 
tesi emorragica, che nei soggetti in questione 
aveva per sede preferita la bocca, e in nessu¬ 
no la glossite sull’importanza della quale, 
massime dal punto di vista diagnostico essen¬ 
do essa descritta come molto precoce di fronte 
al resto della sintoma.tologia, qualche autore 
anche di recente insiste in modo particolare. 

Non è qui il caso di ricordare in quale 
modo le lesioni della bocca sono state chia¬ 
mate in causa a spiegazione della patogenesi 
della malattia, essendo noto a tutti come sulla 
medesima riposi la teoria cosidetta infettiva 
dell’anemia p. di Hunter, e in fondo anche 
quella tossica di Grawitz. Degno di nota in 
ogni modo è il fatto che queste alterazioni 
sono molto frequenti, così da esser ritenute 
costanti, se ad esse si fa risalire la spiegazione 
patogenetica della malattia, in determinati 
paesi, mentre da noi sono invece rarissime. 
Il fatto se da un lato dimostra la mancanza 
di qualsiasi rapporto da causa ad effetto tra 
le medesime e la genesi della malattia, può 
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esser d’altra parte spiegato sulla guida di 
semplici nozioni di patologia generale, la qua¬ 
le insegna che la malattia stessa può presen¬ 
tare qualche variazione nella fisionomia sua 
da regione a regione. 

Sulla glossite, come ho avvertito più sopra, 
si è fermata in modo speciale l’attenzione an¬ 
che di AA. moderni, non più per la sua im¬ 
portanza patogenetica alla quale nessuno cre¬ 
de, ma per quella diagnostica potendo essa 
presentarsi in maniera da non sfuggire al¬ 
l’osservazione (arrossamenti e abrasione cir¬ 
coscritta della mucosa della lingua, con tu¬ 
mefazione delle papille, a volte semplici sen¬ 
sazioni di bruciore senza visibili alterazioni 
anatomiche) anche in momento molto precoce 
della malattia, quando della medesima man¬ 
ca ogni altro segno tangibile. Naegeli osserva 
in proposito come in casi simili, se si esamina 
il Sangue, anche trovando il medesimo in 
condizione ottima per il contenuto emoglobi- 
nico, si trova un valore globulare superiore, 
a volte anche non di poco, all’unità, /./alte¬ 
razione della lingua esiste dunque quando già 
esiste 1 alterazione del sangue che è caratte¬ 
ristica dell’anemia p., pur non essendo an¬ 
cora apprezzabile, dal punto di vista clinico, 
un vero stato anemico; la glossite, in altre 
parole, non è un sintomo precursore dell’ane¬ 
mia p., può in ogni modo costituire una pri¬ 
ma avvisaglia della medesima, da indurre al- 
1 esame del sangue, che solo può assicurare 
la diagnosi. Ciò va notato perchè alterazioni 
della lingua come quelle descritte si possono 
osservare anche in soggetti per il rimanente 
del tutto sani, o disturbati da semplici e ba¬ 
nali sofferenze gastriche. 

Com è noto le alterazioni della lingua era¬ 
no da Hunter messe in rapporto con una ne¬ 
vrite, e alla nevrite, secondo l’autore inglese, 
dovevano attribuirsi anche tutte le altre ma¬ 
nifestazioni che nell’anemia p. colpiscono le 
vie digerenti, lo stomaco e l’intestino. Faber 
insiste, invece che sulla glossite, sulla atro¬ 
fia della mucosa della lingua alla quale egli 
attiibuisce la poca tendenza che presenta la 
lingua nell anemia p. a divenire patinosa, il 
deposito patinoso essendo favorito da quelle 
condizioni che favoriscono la proliferazione 
e la desquamazione dell’epitelio e l’aumento 
numerico o l’ipertrofia delle papille, che co¬ 
stituiscono un ambiente culturale ottimo per 
funghi e batteri. Ho creduto opportuno di ci¬ 
tare questo autore, perchè l’osservazione no¬ 
stra, che del resto è limitata alla clinica, cor¬ 
risponde a quanto egli afferma, avendo noi 
nel grandissimo numero dei casi osservati, 
rilevato la mucosa della lingua libera da pa- 
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tina, sottile e scarsamente provvista di pa¬ 
pille anche alla base. 

Faber riferisce anche di un altro fatto che 
forse ha importanza e perciò merita di es¬ 
sere preso in considerazione nello studio dei 
casi: l'acidità della saliva, che egli mette in 
rapporto con l’alterazione della secrezione 
specifica dello stomaco, così da affermare che 
tutte le volte che si rinviene la saliva acida, 
rispettivamente atrofica la mucosa della lin¬ 
gua, dobbiamo diagnosticare una achilia ga¬ 
strica, anche senza la prova della sonda. 
Nulla possiamo dire su questo fatto, la rea¬ 
zione della saliva non essendo da noi stata 
saggiata, in verità, in nessun caso, certo che 
i fatti riferiti - da Faber e riassunti in con¬ 
clusioni precise e tassative, meritano di essere 
ulteriormente controllati. 

Alterazioni dello stomaco. — Più impor¬ 
tanti delle alterazioni della bocca sono quelle 
che riguardano la funzionalità dello stomaco 
o, in altre parole, l’achilia gastrica sulla qua¬ 
le, come è noto, si fondano alcune delle teo¬ 
rie sulla patogenesi della anemia p., da quelle 
di Combe nel 1822 ripresa poi e modificata da 
Addison, da Hunter e da altri i quali credono 
essere l’anemia p. alle dipendenze di una in¬ 
completa elaborazione dei cibi, a quella un 
po’ modificala di Grawitz, secondo la quale 
i cibi, non sterilizzati dall’HCl dello stomaco, 
sarebbero un buon mezzo di cultura per i ger¬ 
mi che entrano per la bocca, e verrebbero 
quindi assorbiti dalla mucosa gastrointestina¬ 
le non completamente elaborati, riuscendo tos¬ 
sici per il sangue. Sappiamo che queste teorie 
hanno trovato facili confutazioni nelle achilie 
che decorrono senza dare sintomi di sorta (Ce- 
coni), nei dati del ricambio che si comporta¬ 
no secondo la norma (H. Strauss), ed in quei 
casi di a. p. che vengono a guarigione per¬ 
sistendo l’achilia gastrica (Ceconi). 

Nei casi della Clinica Medica Propedeutica 
di I orino, dei quali mi sono occupato, l’achi¬ 
lia gastrica si è constatata in tutti meno in 
uno di anemia p. da botriocefalo, in tutti tut¬ 
tavia la digestione dei cibi compiendosi in 
maniera soddisfacente. 

La questione della mancanza di achilia ga¬ 
strica nel decorso dell’a. p., si è molto dibat¬ 
tuta per il passato e si dibatte tuttora. Nella 
anemia p. ad eziologia conosciuta (qualora si 
voglia ancora mantenere la distinzione, del 
resto non del tutto giustificata, delle anemie 
p. in idiopatiche e sintomatiche), è da molti 
AA. ammesso che l'achilia gastrica può man¬ 
care in qualche caso. Dalla statistica dei casi 
di Rosenquist, Schaumann, Sahli, Bruhm, ecc.. j 
di anemie p. da botriocefalo, risulta che in 
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un terzo circa dei casi il succo gastrico è nor¬ 
male. Nell’anemia p. da gravidanza o da al¬ 
lattamento le statistiche sono meno complete; 
nei casi di Schupbach, Bayer, Ceconi, Guro- 
witsch, Roth, Weimberg, l’achilia gastrica fu 
sempre presente, mentre in un caso di Jung- 
mann e in uno di Micheli la secrezione gastri¬ 
ca era normale o di poco alterata. Qualche 
volta si può assistere, come in uno dei casi da 
me riferiti ed in uno di Schupbach, allo stabi¬ 
lirsi dell’achilia in un periodo inoltrato dello 
stato anemico. 

Nelle anemie p. ad eziologia ignota, in quelle 
anemie p., in altre parole, dette criptogeneti¬ 
che, i pareri sono al riguardo discordi. Naege- 
li, Ceconi, Martius, avendo trovato in tutti i lo¬ 
ro casi achilia gastrica, giudicano giustamente 
questo sintoma di grande valore diagnostico, 
pari a quello delle alterazioni del sangue. Tut¬ 
tavia anche tra queste anemie idiopatiche 
furono talvolta descritti casi nei quali esisteva 
HC1 libero (Stem, Weber); mentre una mi¬ 
nuta analisi dei sintomi presentati da questi 
soggetti potè convincere che la diagnosi di 
anemia di Addison-Biermer non poteva esser 
messa in dubbio. Del resto anche Grawitz, 
Morawitz, Sahli, Strauss, Arne, Faber, Rosen- 
quist, Moraczewiski, ammisero resistenza di 
a. p. ad eziologia sconosciuta, senza achilia. 
Ehrlich e Lazzarus trovarono nella maggio¬ 
ranza dei casi vicino ad un’acidità magari 
normale del contenuto gastrico, una forte di¬ 
minuzione della secrezione gastrica specifica, 
sovente achilia. 

Oltre a queste forme (e sono le più frequen- 
1i), di anemia p. conclamata, con o senza 
achilia, esistono anche altre che colpisccxno 
specialmente soggetti discendenti da malati 
di anemia p. (Jung, Albu, Redner, Martius, 
•ecc.), caratterizzate da alterazioni ematiche 
tipiche dell’anemia p., ma senza l'anemia,-sen¬ 
za il decadimento delle forze, e con achilia 
gastrica. Sono questi, secondo Weimberg, casi 
di anemia p. latente, nei quali la debolezza 
funzionale del midollo osseo è tradita dalle 
note ematologiche dell’anemia p., e cioè dal 
valore globulare superiore all’unità, da nor- 
moblasti, da megalociti ipercromici, leucope- 
nia con linfocitosi relativa, ecc. Tutti que¬ 
sti soggetti, secondo Weimberg, potranno di¬ 
ventare dei veri anemici se interverrà un ve¬ 
ro esaurimento del midollo osseo. 

L’achilia gastrica dunque, per quanto in 
casi molto rari, e, secondo l’osservazione della 
Clinica Medica Propedeutica di Torino, raris¬ 
simi, può mancare in tutto il decorso dell’ane¬ 
mia p. e può anche insorgere tardivamente in 
piena sintomatologia. D’altra parte sappiamo 


che l’achilia può decorrere anche per tutta 
la vita senza accompagnarsi allo stato ane¬ 
mico (anemia p. latente) ; sappiamo infine 
che esistono casi di anemia p. venuti a gua¬ 
rigione ma nei quali persiste achilia gastrica, 
e di altri ancora nei quali con la guarigione 
dello stato anemico scompare l'achilia. Tutte 
queste possibilità, come di leggeri si com¬ 
prende, rendono non difficile l’interpretazione 
di questo sintomo nella patogenesi dell’ane¬ 
mia p. ; tra achilia gastrica, in altre parole, 
ed anemia p., non esisterebbe alcun rapporto 
dimostrabile, da causa ad effetto. 

Tuttavia poiché la maggior parte dei casi 
di anemia p. decorrono con achilia gastrica 
acquistando anzi non infrequentemente que¬ 
sto sintoma notevole importanza nei riguardi 
della diagnosi della malattia, si può pensare 
che in questi casi possa esistere una predi¬ 
sposizione dell’apparato emopoietico e dell’ap¬ 
parato gastrico ad ammalare contemporanea¬ 
mente e successivamente per la stessa causa 
nota o sconosciuta che porta al quadro dell’a¬ 
nemia p. Se poi ammettiamo in base ai casi 
anemia p. famigliare, che questa predisposi¬ 
zione consista in una debolezza congenita del 
midollo delle ossa e dello stomaco, possiamo 
anche ammettere come giustificata la vecchia 
affermazione di Martius, dallo stesso autore 
e da Naegeli confermata anche di recente, 
essere cioè primaria tanto l’alterazione dello 
stomaco quanto quella del midollo. 

Nell’anemia p. quindi l’achilia gastrica, 
quando esiste, è, con molta probabilità, la 
conseguenza di uno stato di debolezza conge¬ 
nita o acquisita dello stomaco o del suo appa¬ 
rato secretore o nervoso, come primaria può 
ritenersi anche la debolezza del midollo osseo, 
l’una o l’altra potendo in casi singoli man¬ 
care (o restare latente), e rendersi palese in 
maniera precoce o tardiva in seguito ad uno 
stimolo che può essere vario, come varia è 
l’eziologia dell’anemia p. 

A carico dello stomaco, oltre l'achilia fu 
con una certa frequenza osservata l’ipermo- 
tilità. Nei casi da me riferiti questo sintoma 
non è quasi mai mancato da quando su di 
esso fu richiamata l’attenzione, essendo stato 
constatato sovente anche con l’esame radio¬ 
logico. Ma anche secondo le storie cliniche 
più vecchie risulta che l'ipermotilità dello sto¬ 
maco effettivamente esisteva anche in molti 
dei casi in esse raccolti, essendo svelata dalla 
scarsità del contenuto gastrico estratto e an¬ 
che dal fatto che lo stomaco fu trovato so¬ 
vente del tutto vuoto al momento dell’intro¬ 
duzione della sonda dopo la colazione di 
prova. 
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Non riesce ' certamente cosa facile l’inter¬ 
pretazione della ipermotilità gastrica {negli 
stati di achilia in genere e particolarmente 
nell’achilia dell’anemia p. nella quale pare 
sia più frequente. Si sa infatti che l’ipermo- 
tilità dello stomaco si manifesta per lo piò 
nella ipercloridria, per l’irritazione prodotta 
sullo stomaco dall’eccesso di HC1 libero. E 
evidente quindi l’imbarazzo in cui si trova 
chi deve spiegare lo stesso fenomeno nelle 
achilie, tanto che qualche A., constatato il 
fenomeno come inspiegabile secondo i dati 
della fisiologia dello stomaco, tende ad am¬ 
mettere leggi patologiche ignote (Canon), con¬ 
cetto questo che, almeno in tesi generale, tut¬ 
ti ammetteranno di certo pensando a tante 
cose che ancora sono ignote in patologia. Ta¬ 
luni casi studiati nel nostro Istituto hanno 
messo in dubbio (Ceconi) che la rapida scom¬ 
parsa del contenuto gastrico nell’anemia p. 
non sia dovuta ad una aumentata motilità, 
a una ipercinesi gastrica, ma a un fenomeno 
in certa maniera opposto, a un fatto anzi di 
paralisi della musculatura pilorica, per cui 
l’orifìzio si rende incontinente. L’imagine ra¬ 
diografica nei casi nostri, in verità, parlava 
evidentemente in questo senso. 

L’ipermotilità gastrica in genere, come pri¬ 
ma s’è avvertito, è accompagnata anche da 
uno spasmo del piloro, ciò che vuol dire da 
una chiusura del medesimo, e lo spasmo ri¬ 
petendosi oltre misura può portare alla iper¬ 
trofìa e quindi alla stenosi (benigna) dell’ori¬ 
fizio pilorico. 

Questo concetto della ipermotilità applicato 
alla spiegazione del precoce svuotamento del¬ 
lo stomaco (il quale potrebbe anche essere in- 
\ ocato a suffragio della teoria gastrotossica 
dell anemia p.), si trova a spiegare, almeno 
in apparenza, un altro fenomeno osservato 
nella malattia, la contrazione spastica cioè, 
osservata in taluni casi, del piloro, accom¬ 
pagnata da dolore locale e dalla comparsa 
di un tumore più o meno nettamente palpa¬ 
bile nella regione pilorica e che scompare 
gradatamente, a volte nello spazio di due o 
tre giorni, mentre il dolore scompare in un 
termine di tempo relativamente minore. Que¬ 
sto fenomeno, sul quale insiste Naegeli, deve 
essere molto raro, se altri AA. non ne fanno 
parola, e se nella nostra Clinica fu osservato, 
india maniera del resto la più dimostrativa, 
in un sol caso e due sole volte nello spazio di 
piu di due mesi di osservazione. Sarebbe esso 
per avventura in rapporto con quella ipermo¬ 
tilità da me negata più sopra, come conse¬ 
guenza immediata della medesima? Che una 
tale spiegazione si debba ammettere nel caso 
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in questione non occorre di negare, essendo il 
fenomeno appunto perchè isolato, raro, epi¬ 
sodico, in un singolo caso, poco atto a esser 
messo in rapporto con l’altro, ben più fre¬ 
quente, del rapido vuotarsi dello stomaco nel¬ 
l’anemia p. E sarà anzi molto istruttivo di 
sapere che nel caso stesso le varie prove fatte 
coi soliti metodi di indagine, compreso il ra¬ 
dioscopico, svelò sempre la incontinenza del 
piloro, e mai fenomeni di ipertonia gastrica 
o pilorica, lo spasmo del piloro, doloroso e 
rilevabile alla palpazione sotto forma di tu¬ 
more, essendosi manifestato due sole volte 
e sempre in assoluta indipendenza dalle pro¬ 
ve da noi tentate e per cause che non pote¬ 
rono essere apprezzate. Secondo l’opinione no¬ 
stra, dunque, il rapido e precoce svuotarsi 
dello stomaco che è una manifestazione molto 
frequente, se non proprio costante, dell’ane¬ 
mia p. è da attribursi a una insufficienza del 
pilòro, piuttosto che a.una ipermotilità dello 
stomaco, nel mentre in singoli casi, che in 
ogni modo sono tutt’altro che frequenti, si 
deve ammettere che in momenti diversi, sotto 
1 influenza di cause non sempre apprezzabili, 
si possano avere manifestazioni di paralisi 
o di spasmo dell’orifìzio pilorico. Tentativi di' 
spiegare queste particolarità della patologia 
gastrica che si osservano nell’anemia p. sulla 
guida delle note vedute della scuola di Vien¬ 
na, ammettendo una innervazione per così 
dire antagonista del corpo dello stomaco (sim¬ 
patico) e dei suoi orifìzi (vago), mi sembrano 
destinati a rimanere nel campo delle eser¬ 
citazioni teoriche, e a non portare luce al¬ 
cuna nell’argomento. 

Difatti se la fisiologia è esplicita nel rico¬ 
noscere 1 importanza del vago nel governo dei 
due orifìzi, così che qualunque manifestazione i 
ipercinetica a carico dei medesimi può esse- * 
io considerata come di natura vagotonica, 
altrettanto non si può dire del simpatico nei 
riguardi del corpo, meglio dirò della muscu¬ 
latura delle pareti dello stomaco, sulle quali 
sembra che il sistema autonomo, e più pre¬ 
cisamente anche il vago, eserciti una non 
trascurabile influenza. 1 

La possibilità che lo spasmo del piloro ri¬ 
petendosi con frequenza e per periodi di tem¬ 
po sempre maggiori, possa portare una iper- t 
trofìa e con ciò a una sintomatologia funzio- % 
naie ed effettiva di stenosi organica del pi¬ 
loro, la qual cosa è pur stata osservata in 
casi di anemia p., mi porta a dire della dia- J 
gnosi differenziale col cancro dello stomaco, 
che in taluni così può imporsi per dubbi e in- 1 
certezze della massima importanza che Tesa- 1 
me funzionale dello stomaco rende sempre 
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più assillante. È l’esame del sangue che in 
casi simili scioglie, ogni dubbio, nel mentre 
l’assenza, di acido lattico nel succo gastrico, 
l’urobilinuria e la eventuale presenza di qual¬ 
che altro sintomo sconosciuto al cancro, più 
•che tutto delle manifestazioni della diatesi 
emorragica che vanno ricercate massime nel¬ 
l’esame del fondo dell’occhio, possono costi¬ 
tuire un primo spiraglio a dirigere la dia¬ 
gnosi verso l’anemia p., per lo meno a di¬ 
stoglierla dal tumore maligno dello stomaco. 
Ma la diagnosi differenziale in questione, può 
rendersi necessaria anche in casi in cui man¬ 
ca qualsiasi segno oggettivo atto a mettere 
nel dubbio della esistenza di impanerò dello 
stomaco. L’anemia p. in singoli casi si inizia, 
per lo meno si rende palese fin da principio 
con sintomi tutti o quasi a carico dello sto¬ 
maco; perdita dell’appetito che va gradata¬ 
mente aumentando fino alla ripugnanza ver¬ 
so i cibi, nausee frequenti, conati di vomito, 
a volte anche vomito, nel medesimo magari 
essendo abbondante il sangue, digestioni lun¬ 
ghe, laboriose, cou senso di ripienezza dello 
stomaco ed eruttazioni acide. In queste condi¬ 
zioni l’alimentazione essendo insufficiente, in¬ 
terviene anche un graduale impoverimento 
della nutrizione, che raramente si osserva 
nell’anemia di Addison-Biermer e che anche 
per medici molto avveduti e cauti nella dia¬ 
gnosi, fa di necessità pensare al cancro dello 
stomaco. Qualche caso con un comportamento 
simile, fu studiato nella nostra Clinica, e la 
diagnosi con l’attento esame del sangue, po¬ 
tè essere assicurata. L’insieme dei fatti a 
carico dello stomaco può in ogni modo essere 
così pronunciato, chiaro ed espressivo, da 
rendere incredulo il chirurgo di fronte ‘alla 
diagnosi fatta dal medico, e da indurlo, come 
è avvenuto in un caso nostro ih cui non esi¬ 
steva nessuna traccia di tumore palpabile, a 
cercare la dimostrazione del proprio torto 
nell’atto operativo. 

Alcune cose occorre di aggiungere a propo¬ 
sito del comportamento dell’appetito nell’ane¬ 
mia p. Disturbi dell’appetito sono sempre ac¬ 
cusati dai pazienti quando la malattia è in 
piena evoluzione, e disturbi dell’appetito so¬ 
gliono anche in non pochi casi accompagnare 
la malattia in .sull’inizio, destinati in seguito 
ora ad accentuarsi con raffermarsi e col pro¬ 
gredire dello stato anemico, ora invece a ri¬ 
manere stazionari, magari anche a migliora¬ 
re alquanto, mentre d miglioramento è sem¬ 
pre cospicuo, rapido e decisivo nei momenti 
in cui lo stato anemico comincia a migliora¬ 
re. Secondo l’osservazione della nostra Cli¬ 
nica, meglio ancora dell'esame del sangue, nel 
quale le crisi di sangue sono molto meno fre¬ 


quenti, per lo meno molto meno facili ad es¬ 
sere sorprese che comunemente non si creda, 
dal comportamento dell’appetito oculatamen¬ 
te sorvegliato si possono trarre giudizi pro- 
nostici importanti. Le prime avvisaglie del 
miglioramento dell’emopoiesi sono date pre¬ 
cisamente molto spesso dall’appetito, che a 
volte nel periodo di pochi giorni si esalta in 
maniera sorprendente, e si rende cospicuo, 
mentre il sangue tradisce modificazioni favo¬ 
revoli ancora di poco conto. A noi è avvenu¬ 
to di assistere a un tale fortunato comporta¬ 
mento in casi nei quali la composizione del 
sangue era di tanto scesa, da far pensare al¬ 
l’esito letale a breve scadenza. 

Alterazioni dell'intestino. — Nelle 30 osser¬ 
vazioni di cui ho riferito, non sono mancati 
in singoli casi disturbi a carico dell’intestino, 
però i medesimi non furono cosi frequenti 
nè così gravi e intensi da dominare sulla ri¬ 
manente sintomatologia, e da influire sugli 
esiti della malattia. Solo in casi rari si sono 
viste diarree protrarsi oltre una o due setti¬ 
mane con scariche frequenti, per quanto non 
eccessivamente profuse, sufficienti però per 
dare un’evidente denutrizione, che, come è no¬ 
to, generalmente manca nei malati di ane¬ 
mia p. ; in non rari casi invece la stipsi si 
alterna con periodi di diarrea. 

Secondo qualche A. la diarrea sarebbe la 
conseguenza dell’achilia gastrica nel senso 
che la mancata digestione peptica degli in¬ 
gesti sarebbe causa di un’irritazione dell’in¬ 
testino e quindi di un aumento della sua peri¬ 
stalsi. Però questa supposizione sostenuta an¬ 
che di recente da Robertes, trova facile confu¬ 
tazione non solo nella non poca frequenza 
dei casi di anemia p. che decorrono con achilia 
gastrica e senza diarrea, ma anche quelli che 
vengono a guarigione, nei quali pur persi¬ 
stendo l’achilia, cessa completamente la diar¬ 
rea; infine in quelli nei quali l’achilia ga¬ 
strica si accompagna a stipsi. Ma occorre 
tuttavia di osservare che non infrequente¬ 
mente la diarrea degli anemici p. si corregge 
e si sopprime con la introduzione per os del 
l’acido cloridrico, mentre i comuni astringenti 
restano senza effetto. 

Recentemente Gross ha tentato di mettere 
la diarrea alle dipendenze di una contem¬ 
poranea diminuzione od abolizione della se¬ 
crezione esterna del pancreas (achilia pan¬ 
creatica). La persistenza della diarrea che, 
come s’è detto, per lo più non cede ai comuni 
astringenti intestinali, la possibilità che la 
stessa causa che agisce sullo stomaco cau¬ 
sando l’achilia gastrica possa agire anche sul 
pàncreas (almeno nei casi che decorrono con 
diarree profuse ed ostinate), sono argomenti 
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che se servono in parte a giustificare questa 
supposizione, la lasciano tuttavia soltanto allo 
stato di semplice ipotesi. Per ciò in cotesto 
riguardo, come del resto nel riguardo di al¬ 
tri elementi della malattia, occorre di tenere 
ogni giudizio in sospeso. 

Al prof. Ceconi, che con tanto amore attese 
allo studio di questi casi e che mi fu largo 
di consigli e aiuto, le mie più vive azioni di 
grazie. 

• CONCLUSIONI. 

1) Nell'anemia p. le alterazioni della bocca 
sono rare nei nostri paesi e devono essere 
ritenute conseguenza non causa della ma¬ 
lattia. 

2) L'achilia gastrica, per quanto in casi ra¬ 
rissimi, può anche mancare; si produce tal¬ 
volta tardivamente rispetto alle alterazioni del 
sangue e può essere interpretata, secondo Ma- 
tius, come conseguenza di una debolezza con¬ 
genita o acquisita dello stomaco o del suo ap¬ 
parato secretore o nervoso; alla sua volta, 
ad ogni modo, non è causa deU’anemia p. 

3) Il rapido vuotamente dello stomaco, mol¬ 
to frequente nell’anemia p. progr., è dovuto 
non ad un’ipermotilità dello stomaco, ma ad 
un'insufficienza del piloro, mentre i fenomeni 
di spasmo pilorico, di osservazione del resto 
molto rara, sono da riconoscersi come vago¬ 
tonici. 

4) Piuttosto oscura è l’interpretazione della 
diarrea (non frequente secondo la nostra os¬ 
servazione, nè mai tanto intensa da influire 
decisamente sull’esito della malattia), per 
quanto ex juvantibus (acido cloridrico per os\ 
la si possa mettere in rapporto con l’assenza 
dell’acido cloridrico nel succo gastrico. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 


Osped. Infantile Regina Margherita di Torino. 
Sezione medica diretta dal prof. E. Mense 

Sulla vaccinoterapia degli stati tifosi 

nell’ infanzia. 

Doti. Guglielmo Salvetti, assistente. 


Nell’ultimo ventennio è sorto e si è andato 
gradatamente sviluppando il concetto di com¬ 
battere le malattie infettive accrescendo i po¬ 
teri reattivi a mezzo dei quali l’organismo si 
difende in modo spontaneo. 

È così £ata la vaccinoterapia, la cui legge 
fondamentale risiede nell’elaborazione da par¬ 
te del l’organismo animale di un anticarpo cor¬ 
rispondente ad ogni sostanza albuminosa estra¬ 
nea in esso introdotta e nel fatto che tale anti¬ 
corpo è in quantità superiore a quella neces¬ 
saria per neutralizzare la sostanza estranea 
introdotta. 


Due elementi sono in rapporto ai poteri di¬ 
fensivi dell’organismo : i leucociti e le sostanze 
antibatteriche del siero sanguigno; i primi 
aventi qualità essenzialmente fagocitiche, le se¬ 
conde combinantesi con gli elementi contenuti 
nei corpi batterici e modificanti questi in modo 
da-renderli digeribili dai leucociti (batterioli- 
sine, opponine, ecc.). 

Principio fondamentale della vaccinoterapia 
fu in passato quello di introdurre nell’organi¬ 
smo infetto dei germi identici e simili a quelli 
che avevano prodotto l’infezione, e di introdur¬ 
li uccisi o comunque attenuati, in modo che il 
loro protoplasma conservasse le sue proprietà 


specifiche. 

Tale principio si allargò in seguito nel senso 
di introdurre anche vaccini aispecifìci compren¬ 
denti vaccini batterici eterologhi, proteine bat¬ 
teriche aspecifìche, proteine abatteriche, alcu¬ 
ni derivati albuminoidei, i colloidi, ecc. 
v Occupandosi di vaccinoterapia, conviene te¬ 
ner sempre presente la cosiddetta « fase nega¬ 
tiva », quel periodo, cioè, immediatamente con¬ 
secutivo all’introduzione del vaccino, nel qua¬ 
le i poteri organici difensivi restano diminui¬ 
ti; tale fase è in genere proporzionata alla 
quantità dei microrganismi introdotti. 

Prima di procedere alla vaccinoterapia, sa¬ 
rebbero teoricamente necessarie le misurazioni 
dell’indice opsonico deH’infermo da iniettare, 
ma in pratica basta tener conto che ogni ab¬ 
bassamento deH’indice opsonico è accompa¬ 
gnato da peggioramento e viceversa; una at¬ 
tenta osservazione dello stato generale di un 
ammalato e delle condizioni locali di un foco¬ 
laio d’infezione possono quindi fornire una gui. 
da sufficientemente esatta al medico curante. 
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AI recente Congresso di Pediatria (Trieste, 
settembre 19*?0) la vaccimoterapia delle malat¬ 
tie infettive costituì uno dei temi più larga¬ 
mente trattati; la relazione di Di Cristina e di 
Caronia è nel suo complesso grandemente fa¬ 
vorevole all’impiego dei vaccini. 

Non credo necessario riferire in disteso le 
conclusioni dei due autori, alle quali rimando; 
voglio però ricordare un principio generale 
affermato dal Di Cristina*- secondo il quale il 
meccanismo d’azione dei vaccini usati a scopo 
di terapia non è ben chiaro, perchè interven¬ 
gono fattori di compenso ancora non bene stu¬ 
diati, i quali spiegano spesso azione impo¬ 
nente. 

Per quanto più particolarmente concerne la 
vaccinoterapia del tifo, dopo i primi tentativi 
di Fraenkel e Petruschki, altri autori in gran¬ 
de numero si sono occupati dell’argomento e 
si sono dimostrati, nella grande maggioranza, 
favorevoli al nuovo metodo terapeutico. 

Il Weil compilò nel 1913 la statistica di 1318 
casi di tifo vaccinati con una percentuale del 
5% di mortalità e di 7.57 % di ricadute. 

Ma le ricerche veramente dimostrative sono 
posteriori al 1914 con l’introduzione della via 
endovenosa da parte di Ishikawa. 

A detta di Caronia, la vaccinoterapia antiti¬ 
fica ed an ti para ti fica non avrebbe ormai oppo¬ 
sitori. 

Tra le ricerche più recenti al riguardo vi 
sono quelle appunto di Di Cristina e Caronia. 

Dal Di Cristina il vaccino fu ottenuto sotto¬ 
ponendo a lisi i batterii durante la fase iniziale 
del loro sviluppo, ottenendo così un prodotto 
che contiene in massima parte i derivati della 
proteolisi batterica. Furono trattati 15 casi lie¬ 
vi e gravi in vari periodi di malattia ed alcuni 
con complicanze, sia in bambini che in adulti. 
Fu sempre notato un effetto benefico a volte 
anche rapido tanto sopra i sintomi generali, 
che sopra i fenomeni locali. 

Il Caronia adoperò due tipi di vaccini anti¬ 
tifici sul tipo di quelli proposti dal Di Cristina; 
questi vaccini esplicarono, a detta dell’autore, 
sempre una rapida azione sugli ammalati; le 
prime a risentirne gli effetti furono le condi¬ 
zioni generali e quelle del sistema nervoso, ma 
anche le funzioni dell’apparato digerente aie 
risentirono vantaggio, la febbre si modificò be¬ 
nignamente e le complicanze ebbero del pari 
un decorso attenuato. 

Quasi sempre ad ogni iniezione si ebbe note¬ 
vole ipertonia e fenomeni generali. 

Gli ammalati curati col vaccino furono in 
numero di 46; tutti ne risentirono un notevole 
vantaggio. 


Altre- ricerche furono in seguito compiute dai 
due autori predetti, che con Karina-Marinucci 
e Luna ottennero adoperando vaccini lisizzati, 
sia per via endovenosa che intramuscolare in 
più di 300 casi forte percentuale di guarigioni 
per crisi e per rapida lisi, mortalità minima e 
rari casi di recidive. 

Tentativi di cura del tifo vennero inoltre 
fatti con vaccini aspecifici e con Tintroduzione 
di proteine (plasma sanguigno, latte, peptone, 
oi^o colloidale). 

Nel complesso, dice Caronia, pur tenendo 
conto dei risultati non trascurabili della vac¬ 
cinoterapia aspecifica, specie pei’ quanto ri¬ 
guarda l’eterologa, resta sempre il primato per 
la costanza e la frequenza dei successi e la 
.rapidità di azione alla, vaccinoterapia, specifica, 
sopratutto con i vaccini lisizzati, che cumulano 
i pregi della specificità a quelli delle proteine 
poco tossiche. 

Poiché in vari casi di tifo ricoverati in que¬ 
sto ospedale, era stata impiegata la vaccinote¬ 
rapia, ho voluto vedere, confrontandoli con al¬ 
tri casi di tifo curati senza il vaccino, le even¬ 
tuali variazioni, nella durata della malattia, 
nel isuo decorso, nella sintomatologia clinica, 
nel tipo delle curve termiche, nell’insorgere di 
complicazioni e di recidive, infine nella percen¬ 
tuale dei casi ad esito Infausto. 

Ho tenuto conto soltanto di quei casi nei 
quali la sierodiagnosi per il bacillo ebertiano 
ora riuscita nettamente positiva ed ho escluso 
quegli altri nei quali il quadro clinico poteva 
condurre alla diagnosi di infezione tifosa, ma 
nei quali la sierodiagnosi dubbia o negativa 
poteva essere impugnata per negarla. Nel com¬ 
plesso i casi da. me osservati sono in numero 
di 64, metà dei quali trattati col vaccino e 
metà con le comuni cure sintomatiche. 

Il vaccino impiegato fu quello del l’Istituto 
sieroterapico milanese (Belfanti) preparato con 
bacilli morti per azione del calore, a dosi pro¬ 
gressive (da 50 a 800 milioni). Via scelta per 
l’introduzione del vaccino quella intramusco¬ 
lare; s'ede per l’iniezione: le masse muscolari 
delle natiche. 

La fase negativa della curva opsonica, come 
la chiama il Di Cristina, ossia la diminuzione 
dell’indice opsonico immediatamente susse¬ 
guente all’introduzione del vaccino, è stata evi¬ 
tata con opportune pause tra una iniezione e 
l’altra. Tuttavia il periodo di almeno sei gior¬ 
ni consigliato dal Di Cristina stesso è stato 
difficilmente raggiunto; non meno di tre gior¬ 
ni e non più di cinque furono in media lascia¬ 
ti tra le varie punture e senza che alcun in¬ 
conveniente si avesse mai a verificare. 
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Nessuna reazione locale degna di nota fu 
mai osservata nel punto dell’iniezione; nessun 
fenomeno generale che si potesse con certezza 
ascrivere all'introduzione del vaccino. 

Osservando attentamente le curve termiche 
dei vaccini, si notò talvolta una elevazione del. 
la temperatura susseguente all’iniezione, ma 
tale fenomeno fu irregolare, poco frequente, 
indipendente dalla, dose iniettata. Non mi pare 
che Io si possa mettere esclusivamente in rap¬ 
porto col vaccino. 

Alcuni autori (Vincent, Combe) notarono un 
aumento di volume della milza immediata¬ 
mente successivo aJl'in traduzione del vaccino; 
esaminando le storie cliniche dei miei vacci¬ 
nati non risultò mai rivelato tale fenomeno in 
modo particolare. 

Esso è quindi ben lungi dall’assumere un ca¬ 
rattere patognomonico. 

Ho voluto mettere a confronto la. durata del¬ 
la malattia nei vaccinati p nei non vaccinati, 
limitandola però al periodo febbrile. 

Orbene, essa fu di giorni 27 in media nei vac¬ 
cinati guariti; di 34 nei non vaccinati guariti. 
Di giorni 32 nei vaccinati che soccombettero al¬ 
l’infezione tifosa, di 29 in quelli non vaccinati 
ad esito infausto. 

Vi sarebbe quindi una leale minor durata 
della malattia nei vaccinati; ed in quelli di 
essi ad esito infausto una accresciuta resisten¬ 
za all’infezione. 

Volendo approfondire meglio tale interessan¬ 
te questione ho cercato la durata media del 
periodo febbrile nei vaccinati, non più tenendo 
conto della totalità di esso, ma limitandola al 
periodo successivo all'inizio della vaccinotera¬ 
pia. E perchè tali dati acquistassero una più 
chiara comprensibilità, ho tenuto conto della 
settimana di malattia nella quale la cura vac¬ 
cinica vaniva iniziata e del numero medio del¬ 
le iniezioni eseguite. 

Dei 32 infermi vaccinati, cinque erano in 
prima settimana di malattia; le iniezioni pra¬ 
ticate furono in numero di quattro a dosi pro¬ 
gressive da 50 a 150 milioni di germi per quat¬ 
tro di essi; di sei per il quinto (fino a 300 mi¬ 
lioni). La durata del periodo febbrile fu di set¬ 
te giorni per il primo, di dieci per il secondo 
ed il terzo, di venticinque per il quarto, di 
trenta per il quinto con una media di sedici 
giornate di febbre per i cinque infermi vacci¬ 
nati. 

Dodici infermi erano in seconda .settimana 
di malattia, quando fu iniziata la cura vacci¬ 
nica ; le iniezioni fatte furono in numero di 
quattro in media per ogni ammalato, alle so¬ 
lite dosi progressive. Il periodo febbrile dopo 
l’inizio della cura variò da sette a quaranta¬ 


cinque giorni cori una media di giornate quiik. 
dici e mezzo eli febbre per i dodici infermi. 

Otto ammalati erano all’inizio della vaccino' 
terapia in terza settimana di malattia; le inie¬ 
zioni furono come per quelli della seconda set¬ 
timana in numero medio di quattro. Il pe¬ 
riodo febbrile dopo Emàzie della cura variò da 
un minimo di sette a un massimo di venti- 
quattro giorni con una media di quindici gior¬ 
nate di febbre. iSei infine furono gli ammalati 
in quarta settimana d’infezione tifosa sui qua¬ 
li venne iniziata la cura vaccinica, con ima 
media di tre iniezioni raduno; si ebbe per que¬ 
sti un numero di giornate febbrili variainte"dal 
minimo di sei al massimo di quattordici, con 
una media dà circa dieci giornate febbrili per 
i sei infermi. 

Osservando attentamente questi dati si può 
vedere come la diminuzione delle giornate feb¬ 
brili nei vaccinati non è soltanto legata ad 
una eventuale azione del vaccino, ma è sopra¬ 
tutto al periodo d’inizio delia cura (diminuzio¬ 
ne nel numero delle giornate febbrili, mano 
mano ohe ci si avvicina ai declinare delTinfe- 
zione tifosa). 

Dall’esame delle curve termiche e più parti¬ 
colarmente del tipo della curva, nessuna diffe¬ 
renza sensibile ho potuto apprezzare tra quelle 
dei vaccinati e quelle dei non vaccinati. 

Ho voluto poi osservare se l’insorgenza di 
complicazioni fosse più frequente nei tifosi non 
vaccinati che nei vaccinati. 

Per i primi si ebbero cinque casi con compli¬ 
canze a carico dell'apparato respiratorio ; sei 
casi complicati da ascessi multipli delle parti 
molli: uno da eangrena cutanea; tre casi com¬ 
plicati da enterorragia ed ematuria; uno da 
esantema papuloso; uno da probabile meningi¬ 
te cerebro-spinale. 

Tra i secondi, sei ebbero complicanze a cari¬ 
co dell’apparato respiratorio; due furono com¬ 
plicati da forme cutanee (eritema infettivo, ro¬ 
seola a ripetizione); uno da erisipela; uno da 
enterorragia; tre da reazione meningea con 
probabile meningite sierosa; due da otite. 

Voglio aggiunger che nel caso succitato, 
presentate come deviazione dalla norma l’ap¬ 
parire di roseole à ponsstes successive, avevo 
creduto di poter stabilire in primo tempo un 
certo parallelismo tra iniezioni di vaccino e 
riapparire di roseole, ma una osseivazione 
più attenta mi fece in seguito ammettere una 
coincidenza saltuaria. Non posso quindi in ba¬ 
se al suesposto affermare la più facile compar¬ 
sa di complicazioni nei tifasi non vaccinati. 

Per quanto riguarda le recidive, esse com¬ 
parvero due volte nei vaccinati [rielevaziome 
della temperatura, dono oltre una settimana. 
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di apiressia, non ascrivibile ad altre cause, 
come nelle complicazioni; una volta nei non 
vaccinati. 

E per quanto infine riguarda la mortalità dei 
tifosi, delle due serie vaccinata' e non vacci¬ 
nata, essa fu eguale, avendo riscontrato sei 
casi ad esito infausto in ciascuna di esse. 

Cause di morte furono rispettivamente, per i 
sei vaccinati: la broncopolmonite in tre di es¬ 
si; l'enterorragàa in uno; la probabile meningi, 
te cerebro-spinale in uno; l’infezione tifosa gra¬ 
vissima in uno. Per i sei non vaccinati : la 
broncopolmonite in tre di essi; gli ascessi mul¬ 
tipli In due-, la cangrena cutanea in uno. 

Noto incidentalmente che questo paralleli¬ 
smo di mortalità tra i vaccinati e i non vacci¬ 
nati è in contrasto oltreché con le osservazioni 
di vaia autori che si sono occupati della vac¬ 
cinoterapia e che hanno concluso in senso ot¬ 
timistico, anche con quelle dei moltissimi che, 
occupatisi di vaccinazione preventiva de-1 finte, 
zione ebertiana, ebbero a notare una percen¬ 
tuale assai più bassa di mortalità nei vacci¬ 
nati. ■ 

Nel complesso i risultati delle mie osserva¬ 
zioni non valgono ad accrescere l’ottimismo 
dei molti autori che si sono occupati dell’argo¬ 
mento, ma neppure a demolirlo. 

La mancata reazione generale nei vaccinati 
da me presi in esame può essere spiegata, hi 
accordo alle vedute di Caronia, con la via scel¬ 
ta per l'introduzione del vaccino (intramusco¬ 
lare). 

La scarsa diminuzione del periodo febbrile 
nei vaccinati può giustificarsi con la relativa 
benignità del tifo nei bambini (Henoch) e par¬ 
ticolarmente in multi dei non vaccinati, che 
guarirono quindi rapidamente, e con l’inizio 
non immediato della vaccinoterapia in molti 

dei vaccinati stessi (in 27 su 32 dono l'inizio 

• * ” 

della seconda settimana). 

La presenza delle complicazioni nei vacci¬ 
nati e nei non vaccinati non è argomento suf¬ 
ficiente per diminuire l’importanza del vacci¬ 
no, dato anche che alcune di .esse possono es¬ 
sere dovute non alla sola azione del bacillo 
ebertiano. 

Per quanto concerne la frequenza di recidi¬ 
ve, essa fu troppo scarsa nei miei casi per 
poterne trarre un concetto delucidatone. 

Il parallelismo numerico nei casi mortali 
può benissimo essere dovuto al caso, tanto più 
considerando le molteplici cause di morte negli 
infermi. 

Vi è ancora una questione alla quale accen¬ 
no soltanto, quella degli effetti diversi che si 
possono ottenere, secondo il tipo di vaccino 
che si impiega : vaccinoterapia specifica ed 
a Specifica. 


Poiché i casi da me osservati furono curati 
con vaccino specifico, i risultati, secondo Ca¬ 
ronia, avrebbero dovuto essere più evidenti. 

Credo a questo proposito che ulteriori ricer¬ 
che siano necessarie peT assodare tale princi¬ 
pio; ricordo come alcuni casi di erisipela gua¬ 
rirono più rapidamente mercè iniezioni di sie¬ 
ro antidifterico, che non col siero antistrepto- 
coccico, e come negli ultimissimi tempi vada 
estendendosi la proteinoterapia, che è una vac- 
cinazione aspecifica. 

Nel nostro ospedale si sono da qualche tem¬ 
po iniziate ricerche in tale senso; a suo tempo 
verranno comunicati i risultati. ■ 

Ma tutto ciò non vale affatto a sminuire il 
valore delle ricerche del Di Cristina e del Ca¬ 
ronia, che hanno sull’argomento una precipua 

competenza, • 

« 

Piuttosto credo prematuro un giudizio defini¬ 
tivo in proposito. 

Come giustamente osserva il Veritj. non si 
possono stabilire delle norme fìsse che regolino 
esattamente il modo di propinare i vaccini, 
tanto rispetto alle dosi, come rispetto al mo¬ 
mento opportuno per somministrarli. Ogni ca¬ 
so presenta delle sfumature che bisogna saper 
afferrare, seguendo l’andamento della malat¬ 
tia con paziie’nza e oculatezza, avendo il pa¬ 
ziente in continua osservazione. 

Questo io posso affermare a conclusione del 
mio studio: 

1° La vaccinoterapia. antitifica è, conve¬ 
nientemente usata, un mezzo inoffensivo di 
cura che può in alcuni casi esercitare una be¬ 
nefica influenza suH’a.ndamento dell'infezione 
ebertiana. 

2° Pur costituendo un progresso terapeu¬ 
tico, la vaccinoterapia non deve escludere gli 
altri mezzi di cura fìsici e medicamentosi. 

3° Anche se specifica, la vaccinoterapia non 
ha valore assoluto e può mostrarsi inefficace. 

4° Allo stato attuale delle nostre conoscen¬ 
ze, vale l’afferma zione del Caronia che indica 
nella vaccinoterapia iil metodo più ardito e più 
raziona,le di terapia e dal quale è da atten¬ 
dersi la risoluzione dei più importanti pro¬ 
blemi terapeutici. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PATOLOGIA GENERALE. 

L’anatomia, la fisiologia e la patologia delle 
tonsille in relazione con le infezioni cripto¬ 
genetiche. 

'George B. Wooi). Medicai Record, 9 ott. 1920). 

Il quesito da porro si è se le tonsille posseg¬ 
gano una costituzione anatomica peculiare, 
svolgano delle attitudini fisiologiche o subi¬ 
scano dei mutamenti patologici che le predi¬ 
sponga ad essere « atrio d’ingresso » delle in¬ 
fezioni nell’organismo umano. 

Dal punto di vista anatomico è noto che la 
cripta tonsillare risulta di un’invaginazione 
del rivestimento epiteliale. L'epitelio delle 
cripte è una barriera molto debole di fronte 
agli agenti patogeni. I linfatici della tonsilla 
sboccano nei gangli cervicali, specie in quello 
sito al di sopra del ventre posteriore del di¬ 
gastrico. 

Dai punto di vista fisiologico si è detto che 
le tonsille hanno una secrezione interna, che 
esse favoriscono la digestione salivare o espli¬ 
cano una funzione neH’immumzzare l’orga¬ 
nismo, assorbendo tossine già formate. 

Altri, come Schoenemann, Lenhart ed Henke, 
ritengono che le amigdale derivino all’esterno 
elementi estranei ad esse giunti per la via 
linfatica (le tonsilliti sarebbero la conseguen¬ 
za di ima infezione sanguigna). Tuttavia al¬ 
tri, in base a dati sperimentali, sono di opi¬ 
nione opposta (Amersbach, Mullin, ecc.). 

La tonsilla è un centro produttore di cellule 
linfoidi, come il timo, alla involuzione del 
quale essa succede in ordine di tempo: si atro¬ 
fizza quando entrano in attività altri organi. 
Data la ricchezza di tessuto linfoide nel primo 
tratto del sistema respiratorio e digerente, la 
loro soppressione non produce alcun danno 
all’organismo. 

Dal punto di vista patologico è noto ohe 
corpi inerti possono attraversare la barriera 
epiteliale e raggiungere attraverso di essa i 
linfatici. Nelle tonsilliti acute i germi, rag¬ 
giunte le cripte, inducono la proliferazione e 
desquamazione delle cellule epiteliali, la ne¬ 
crosi di alcune e l’invasione batterica del pa¬ 
renchima tonsillare, donde piccoli ascessi e 
flogosi ganglionare. 

Diverso è il contegno della tonsilla di fronte 
all’infezione tubercolare. La tubercolosi primi- 
ti\a tonsillare si ha solo nel 0 % delle autopsie, 
mentre la tubercolosi secondaria — nelle for¬ 
me di tisi conclamata — è quasi costante. Nel 


maiale, spalmando con culture tubercolari le 
tonsille, si ha infezione rapida dei gangli cer¬ 
vicali, nei quali poi si ritrovano i bacilli, senza 
che il corpo delle amigdale presenti alterazioni 
anatomiche. 

Riassumendo, la tonsilla è un’agevole porta 
d'ingresso di germi patogeni, sia che la mu¬ 
cosa faringea sia integra, sia che il suo epi¬ 
telio sia stato da es§i leso e distrutto: ciò 
hanno dimostrato anche le ricerche con emul¬ 
sione di bacilli del carbonchio. 

Nello stesso fascicolo appare un articolo di 
Anderson, Mann e Sharpe sulle infezioni ton¬ 
sillari croniche, in cui si studia specialmente 

I azione patogena dello streptococcus viridans 
Su 574 casi di consimili infezioni più o meno 
complicate, essi hanno potuto osservare: 

1° Gruppo del reumatismo (incluse le ar¬ 
triti, lombaggine, sciatica, ecc.) 166 casi=27,l%; 

2° Gruppo cardio-vascolare (incluse le le¬ 
sioni valvolari, ipertensione, miocarditi, angi¬ 
na pectoris) 115 casi = 20 %. 

3° Gozzo (semplice 80; esoftalmieo 20) 100 
casi = 17,4%; 

4° Gruppo gastro-enterico (inclusa appen¬ 
dicite, ulcera gastrica e duodenale, iperclori¬ 
dria, atonia gastrica, colecistiti e calcolosi 
epatica) 116 casi = 20 %. 

5° Diabete e glicosuria 28 casi = 4 %. 

6° Gruppo respiratorio (incluse bronchiti, 
asma, pleuriti) 30 casi = 5.4 %. 

. G. Bii.ancioni. 

MEDICINA. 

Malattia di Castellani. 

{The Journal of Tropical Medicine and Hygie- 
ne, marzo 1921). 

L attenzione 1 dei medici è. stata recentemente 
richiamata da numerosi casi di « bronchite di 
Castellani » osservati in varie* parti del mondo. 

Castellani ha dato la prima descrizione di 
questa malattia nel 1905; egli allora ne riferì 
due casi osservati in Cevlon e basò la sua dia¬ 
gnosi di spirochetosi bronco-polmonare per 
aver osservato, nello sputo degli infermi, del¬ 
le spirocheti in grande numero differenti dal¬ 
le spirocheti che abitualmente si riscontrano 
nella bocca. Le sue osservazioni furono ben 
presto confermate da. Brandi. 

II Castellani divise morfologicamente le spi¬ 
rocheti da lui osservate in 4 gruppi: 

1° spirocheti da 15 g a 30 g in lunghezza 
con spire irregolari, variabili in numero ma 
mai numerose, ed a punta all’estremità; 

2° spirocheti simili alla Spirochaeta refrin- 
gens con poche spire gentili ed anche esse a 
punta alle estremità; 
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3° spi roche ti molto fini con numerose, pic¬ 
cole ed uniformi spire e con estremità affilate; 

4° spirocheti delicate, più spesse che la Spi- 
rochaeta pallida , con poche spire, generalmente 
irregolari nella forma. 

Fanthain stabilì successivamente che l’orga- 
nismo presenta marcato pleomorfismo e che le 
sue dimensioni sono variabili da 5p a 27g in 
lunghezza e da 2/10 a 6/lOg in larghezza; que 
ste variazioni sarebbero dovute, secondo Fan- 
tham, a processi di accrescimento e di divisio¬ 
ni; le piu brevi forme sono da 7p a 9p e esse 
risulterebbero da una divisione trasversa del¬ 
le forme più lunghe. 

Nei preparati a fresco i movimenti della S. 
bronchiali sono 'molto attivi ma di breve du- 
rata; la fase mobile è seguita da una fase di 
formazione di granuli; i granuli o forme coc- 
coidi servirebbero come uno stadio di riposo e 
da essi- sarebbero prodotte nuove spirocheti. 
Molti autori ritengono che questi granuli rap¬ 
presentino lo stadio infettivo della spirochete 
la quale si trasmetterebbe da uomo a uomo per 
mezzo dell’aria. 

Sin dalle prime pubblicazioni sulla Spiroche- 
tosi bronco-polmonare sono stati espressi dei 
dubbi se questo organismo rappresenti real¬ 
mente un organismo nuovo o se esso non sia 
altro se non la spirochete che si riscontra abi¬ 
tualmente nella bocca e che sia stata aspirata 
nei bronchi. Il Macfìe, dopo un diligente studio 
delle spiro lieti nella bocca, trovò alcune di 
esse indistinguibili morfologicamente da quelle 
del muco bronchiale negli stessi soggetti; egli 
pensa che in questi casi, molto probabilmente, 
1 bronchi sarebbero stati invasi dalle spirocheti 
presenti nella bocca. 

D’altro canto Chalmers e 0’ Farrell studia¬ 
rono attentamente la Spirochaeta bronchiali 
con diverse inoculazioni sperimentali nelle 
scimmie ed essi sono giunti alla conclusione 
clic questo organismo rappresenta una specie 
definita e che le differenti fasi possono essere 
riferite a differenti fasi di accrescimento e di 
divisione della stessa spirochete anziché a dif¬ 
ferenti specie di spirocheti; successivamente 
Fantham con ulteriori ricerche (1915) ha sta¬ 
bilito che la Spirochaeta bronchiali è diffe¬ 
rente dalle spirocheti che si riscontrano nella 
bocca, e le loro differenze si basano su caratte¬ 
ristiche morfologiche, sulle reazioni al colore e 

sull’azione patogena. 

Forme della malattia. -— Castellani ha de- 
sc ittn tre forme della malattia causata da spi¬ 
rocheti : forma a decorso acuto, subacuto e cro¬ 
nico. 

Nella forma a decorso acuto vi è usualmente 
una sensazione di freddo e febbre la quale ra¬ 


ramente sorpassa i 39° ctgr.; essa può durare 
da due a otto giorni; la tosse è pronunciata, 
l’aspetto razione è muco-purulenta e raramente 
presenta tracce di sangue; il paziente può ac¬ 
cusare dolori reumatoidi, ma in molti casi le 
condizioni generali del paziente non sono molto 
affette. 

Nella forma a decorso subacuto l'inizio è 
subdolo e graduale; essa dura da due a più 
settimane; molti casi non presentano febbre o 
se mai questa è poca e non vi è alcuna altera¬ 
zione nelle condizioni generali. La tosse è fre¬ 
quente e l’espettorato mucoso è di un colore 
simile al giallo; talvolta può presentarsi una 
vera emottisi. I segni fìsici sono quelli di una 
comune bronchite sebbene talvolta aree di ottu¬ 
sità si possono associare con crepitazioni; può 
anche esservi lieve anemia, ma la formula leu¬ 
cocitaria è normale. 

La forma a decorso cronico può seguire al¬ 
l'attacco acuto o subacuto, o più frequente¬ 
mente può avere un inizio insidioso. I sintomi 
ed i segni fisici sono quelli che usualmente si 
riscontrano nelle bronchiti ma per un periodo 
di due-tre giorni o ancor più a lungo lo sputo 
può contenere del sangue; può notarsi anche 
emottisi. La febbre è irregolare con elevazioni 
mattutine o serali; si può notare dimagrimento 
e sintomi dplla tubercolosi. Vi può essere lieve 
grado di anemia. 

La malattia può durare lungamente con pe¬ 
riodi di esacerbazioni ed apparenti migliora¬ 
menti; durante le esacerbazioni sono più fre¬ 
quenti le emottisi. 

Diagnosi. — La diagnosi di questa malattia 
resta all’esame microscopico dello sputo, rac¬ 
colto dopo che il paziente ha lavato bene la sua 
bocca con acqua sterile o con antisettici; il pe¬ 
rossido di idrogeno e il permanganato di po¬ 
tassa (1-1000) sono indicati. Ciò è necessario 
specie quando il paziente presenta piorrea nella 
quale si possono riscontrare numerose spiro- 
riieti.. Osservando queste precauzioni ed accer¬ 
tando che il campione raccolto in capsule ste¬ 
rili è realmente proveniente dai tubi bron¬ 
chiali si può affermare prima fa eie che il pa¬ 
ziente è affetto da broneo-spirochetosi. I pre¬ 
parati sono fatti come usualmente e sono colo¬ 
rati cogli ordinarii colori di anilina; il metodo 
di Wright per i preparati per strisciamento di 
sangue o una soluzione diluita di carbol-fuesi- 
na sono molto soddisfacenti. Nei casi positivi 
le spirocheti sono in grande numero e sii altri 
organismi veramente scarsi. 

Nei casi acuti, quando il paziente appare di 
essere entrato in miglioramento, le spirocheti 
si riscontrano molto raramente. 
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Diagnosi differenziale. — La forma cronica 
è diffei enziata con difficoltà dalla tubercolosi 
polmonare in quanto che i sintomi ed i segni 
fisici possono essere identici; è stato anche di 
mostrato che queste due infezioni possono coe¬ 
sistere nello stesso paziente, aumentando quin¬ 
di la nostra difficoltà diagnostica. L'assenza 
del bacillo tubercolare dai preparati colorati 
dopo diligente esame, l’inoculazione negativa 
in cavie ed il reperto di numerose spirocheti 

induce fortemente alla diagnosi di bronco-spi- 
rochetosi. 

Il valore dei raggi X in queste condizioni dia¬ 
gnostiche è dubbio. ' 

Terapia. — I sintomi nei casi acuti usual¬ 
mente spariscono dopo pochi giorni di riposo 
in letto; per i dolori reumatoidi possono essere 
necessari i salicilati o la codeina.-Nei casi con 
em r agie si applichino i comuni rimedi. L’a¬ 
nemia è combattuta con gli usuali rimedii to¬ 
nici, tra cui il ferro. Come specifico tratta 
mento l’arsenico ha dato i migliori risultati; 
recentemente sono state usate le iniezioni in- 
travenose di uno dei prodotti di Arsfenamina. 

c. b 


CHIRURGIA. 

Adenopatie pelviche primitive. Speciale condi¬ 
zione ginecologica non ancora osservata. 

(L T. Williams. Boston Med. and Surg. Jour¬ 
nal, 24 febbraio 1921). 


Le gl and ole linfatiche della pelvi sono state 
minutamente da un pezzo studiate, ma più 
come sede di processi secondari a malattie pri¬ 
mitive degli organi tributari, specialmente ma¬ 
ligne, cfhe come sede di malattie primitive. 
L A. ha fatta osservazione di tre casi impor¬ 
tanti di malattie primitive, che per la spe¬ 
ciale sintomatologia meritano di essere ricor¬ 
dati in quanto esprimono una situazione cli¬ 
nica, spesso osservata, ma assai raramente 
spiegata. E come malattia primitiva si vuole 
intendere qui sia una localizzazione primaria 
di processo morboso, sia una localizzazione di 
tale importanza da attirare specialmente su di 
essa 1 attenzione dell’osservatore. 

Pi emettonsi alcuni ricordi anatomici. I lin¬ 
fatici della pelvi vengono sistematizzati in cin¬ 
que gruppi : lombare, iliaco esterno, inguinale, 
iliaco interno, sacrale, secondo la rispettiva 
sede anatomica. I gangli inguinali ricevono 
i linfatici della vulva, e dei tessuti superficiali 
della coccia e dell'inguine, e poi sono tributari 
del gruppo iliaco esterno, i cui gangli sono a 
loi m \olta tributarii del gruppo lombare. I gan¬ 
gli iliaci interni ricevono i linfatici del collo e 


del segmento inferiore dell’utero e sono tribu¬ 
tari del gruppo lombare. I gangli lombari ri¬ 
cevono anche i linfatici del fondo dell'utero, 
delle trombe, delle ovaie e della parte alta dei 
ligamenti larghi, i quali seguono il corso del¬ 
l’arteria utero-ovarica, e poi insieme ai vasi 
chiliferi sono tributari del dotto toracico. Im¬ 
porta in questo decorso tener presenti due fat¬ 
ti: 1° che le ghiandole iliache esterne, interne e 
lombari hanno stretto rapporto col muscolo 
l soas, donde la contrattura di questo muscolo 
nelle affezioni morbose di esse; 2° che l’uretere 
viene incrociato da questi linfatici specie quelli 
del gruppo iliaco esterno e interno, donde la 
sua possibile pstruzione negl'ingrossamenti for¬ 
ti delle dette ghiandole. 

Casi clinici. — 1. Una paziente di anni 34 
che aveva avuto quattro parti e due aborti, ac- 
P llsò A1 u n doloae nella, metà sinistra dell’addo¬ 
me. All E. O. si notò dolentia nella regione re¬ 
nale sinistra e lungo l’uretere; urine negative: 
al riscontro vaginale si notò una massa spor¬ 
gente dallo stretto superiore, a sinistra, indi- 
pendente dall utero. T. e polso normali. Esa¬ 
me generale negativo, meno un lieve stato ca¬ 
chettico. Cistoscopla, normale, cateterismo del- 
I uretere sinistro impossibile. Alla laparoto¬ 
mia la massa si mostrò nodulare, consistente 
di glandole linfatiche molto ipertrofiche, molto 
aderenti al piano sottostante, che comprime¬ 
vano 1 art. iliaca esterna e ostruivano l’urete¬ 
re, e all’esame anatomo-istologico mostravano 
ì caratteri del morbo di Hodgkin. Nessun in¬ 
grossamento di glandole in altre regioni L’e¬ 
same del sangue dette: emoglobina 72%, ema- 
sie 3100090, leucociti 11600, polinucleati 78,5 %, 
grossi mononucleati 0, linfociti 18 %. basofìli 
ed eosmofìli 0, cellule di passaggio 3.5 % non 
cellule midollari; emasie ben conservate, pia¬ 
strine diminuite 

2. Una paziente di a. 28 accusò forte dolo¬ 
re all’inguine sinistro e zoppia. All’E. O. si 
noto dolentia in corrispondenza della fossa 
iliaca senza reazione di difesa della parete 
anteriore addominale, contrattura della Psoas 
a 15° di flessione, poche glandole linfatiche su¬ 
perficiali leggermente ingrossate e fortemente 
dolenti, eczema pustoloso del grande labbro 
sinistro, allearne vaginale dolentia della pel¬ 
vi sinistra. T. 40°, polso 193, leucociti 9000. emo¬ 
globina 85 %. Radioscopia negativa. L’appli¬ 
cazione del ghiaccio e Ja cura deH’eczema por¬ 
tarono alia caduta della febbre e alla .scompar¬ 
sa dei sintomi, mentre il riscontro vaginale 
mostrò una mas^a sporgente allo stretto su¬ 
periore nararonahile al caso precedente. La 
cura aspettante rvermise la guarigione senz’al¬ 
tro trattamento attivo. Evidentemente qui l’ec- 
zema vulvare avpva originato l’adenite ingui¬ 
nale e questa l’adenite iliaca endoaddominale. 

3. Una paziente di a. 38. cui qualche anno 
prima era stata praticata una isteroannessiec- 
tomia bilaterale soprnvaginale per fibromiomi, 
dopo un attacco influenzale nrovò dolore al 
quadrante inferiore destro dell’addome e riau- 
dieazione oon contrattura dello P«ons a 15° di 
Mellone. T. normale, oolso nonnaie, leucociti 
11.200. emoglobina 75 %, radioscopia negativa. 
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Il riscontro vaginale fece notare una massa 
intimamente connessa con la parete pelvica 
nelle vicinanze del ponte di Poupart, senza 
rapporti col moncone cervicale. Diàgnosi: 
Ascesso dello Psoas da causa ignota. Fu ope¬ 
rata per via addominale col metodo sotto-peri¬ 
toneale. Venne fuori del pus inodore. Guarì 
senza incidenti. Si trattava di una localizza¬ 
zione postuma dell’influenza nelle glandolo 
iliache, ovvero di un’adenite consecutiva a in¬ 
fezione entrata nell’organismo per il canale 
cervicale dell'utero. Non è, si conviene, un caso 
tipico come gli altri due. 

Deduzioni. — Sebbene si tratti di pochi casi, 
si può ritenere definitivamente acquisito il con¬ 
cetto patologico di una Linfoadenopatia pel¬ 
vica primitiva. Suoi sintomi sono : tumefazio¬ 
ne aderente al contorno dello stretto superiore; 
dolore nella fossa iliaca con irradiazioni se¬ 
condo speciali complicanze possibili, come p. e. 
la compressione dell’uretere; contrattura dello 
Psoas; leucocitosi che nei nostri casi è stata 
lievissima, ma può esser varia secondo l'indice 
di reazione dell individuo. Molti casi di asces¬ 
si pelvici post-pu e imperali che vengono a spor¬ 
gere sul ponte di Poupart sono probabilmente 
adeniti iliache da infezione endouterina, sup¬ 
purate, con periadenite che viene colà poi a 
farsi strada. 

ha cura è quella ili un’adenopatia in qua.l- 
siaei parte del corpo. Prima riposo e ghiaccio, 
poi operazione chirurgica, se occorre, a meno 
che questa non venga imposta da una compli¬ 
canza come quella del caso primo. 

È questa, in discorso, un’entità clinica di¬ 
stinta, di cui, sebbene neanche i più moderni 
trattati di Ginecologia si occupino, è bene 
avere in mente il concetto. Il nessun rapporto 
con l’utero e con gli annessi di una massa a 
contorni netti, e che presenta i sintomi su ri¬ 
feriti, è la caratteristica più saliente. 
y N. Gentile. 

DERMATOLOGIA. 

Sulla cura della seborrea. 

(P. SABorRAVD. Presse medicale , 1921. n. 39. 

p. 381). 

L’espressione seborrea è intesa dall’A. nel 
senso etimologico (flusso di grasso) e serve a 
designare sia un sintoma, sia un'affezione ca¬ 
ratterizzata essenzialmente da questo sintoma. 

Essa può presentarsi su tutto il corpo e prin¬ 
cipalmente nella regione interscapolare o sullo 
sterno, ove può essere complicata con acne o 
con processi vari di eczematizzazione, ma si 
osserva sopratutto al volto, con o senza.acne, 
cd al cuoio capelluto, con o senza pitiriasi, ma 
sempre accompagnata da caduta di capelli 
i alopecia seborroica). 

In tutte le regioni il flusso sebaceo è il feno¬ 


meno caratteristico: sul volto può variare d’in¬ 
tensità, dai casi più leggieri in cui la pelle si 
presenta appena un po’ lucida la sera, fino a 
quelli più gravi in cui si ha, in poche ore, la 
formazione di una specie di vernice caseosa. 

La seborrea può succedere a degli stati pel¬ 
licolari. (pitiriasici) e sovente si osserva que¬ 
sti due stati morbosi dar luogo a delle forme 
miste: è un errore peraltro confondere gli 
stati pellicolari con quelli grassi, giacché il 
trattamento delle due forme morbose è ben di¬ 
verso l’uno dall’altro. 

Negli stati pellicolari (pitiriasi) sono indica¬ 
ti il catrame ed i suoi derivati, mentre con¬ 
tro la forma seborroica è assai attivo il solfo, 
il quale può anzi considerarsi come il solo 
medicamento della seborrea pura ed in gene¬ 
rale come il medicamento specifico del folli¬ 
colo pilo-sebaceo (follicoliti suppurate, sicosi, 
acne, pseudo-area, ecc.). Esso può adopei •arsi 
sotto forma di unguento: 

Vaselina bianca, gr. 30; 

Solfo precipitato lavato, gr. 3; 

Essenza, q. b. ; 

di lozione: 

Solfo precipitato lavato, gr. 10 ; 

Alcool di limone, gr. 20; 

Glicerina neutra, gr. 10; 

Acqua distili., q. b. p. 120 ciric.; 

o di polvere: 

Solfo precipitato lavato ) 

Polvere di talco ami gr. 10 

Polvere d’ossido I 

Essenza, q. b. 

L’esperienza clinica dimostra che il solfo 
agisce qualunque sia l'eccipiente in cui è in¬ 
corporato. 

In che modo questo solfo che si deposita in 
superfìcie agisce su di una glandola profonda? 
La questione non può dirsi risoluta: forse il 
solfo depositatosi sulla cute subisce delle tra¬ 
sformazioni chimidhe e può darsi che si ab¬ 
biano delle combinazioni solubili che permet¬ 
tano una maggiore penetrazione in profondità. 

Le intense seborree del cuoio capelluto, nei 
giovani, con la notevole alopecia che ne con¬ 
segue resistono però a questo trattamento, che 
riesce soltanto a ritardare, ma non ad arre¬ 
stare la caduta dei capelli. 

In questi casi è lecito domandarsi se non si 
possono avere risultati migliori con una so¬ 
luzione di solfo in un eccipiente che disciolga 
i grassi e se non si possa utilizzare il solfuro 
di carbonio che discioglie i grassi, come l'ete¬ 
re, l’etere di petrolio, ecc., ed è anche un sol¬ 
vente del solfo in forti proporzioni. 
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Il problema peraltro non è cosi semplice co¬ 
me parrebbe, perchè il solfuro di carbonio 
emette dei vapori assai diffusibili ed assai in¬ 
fiammabili anche a distanza e, mescolato con 
aria, è anche esplosivo. Esso inoltre ha un 
odore nauseabondo, è nocivo a respirare quan¬ 
to l’ossido di carbonio e, per quanto innocuo 
sulla pelle non provocando eruzioni artificiali, 
vi determina una sensazione di bruciore pres¬ 
soché intollerabile. 

Con tutto ciò nei casi più gravi il S. ha ri¬ 
tenuto di poterlo adoperare servendosi di que¬ 
sta formula: 

Solfuro di carbonio, 300 cmc.; 

Solfo precipitato lavato, 6 gr. ; 

(assai infiammabile!). 

Per servirsene bisogna rimanere in ambien¬ 
ti senz’altra illuminazione se non quella del 
giorno o deH’elettricitàs (anche il fuoco di un 
caminetto dev’essere proibito). Si bagna un 
pezzo d’ovatta con il liquido sull’apertura del 
recipiente in cui è contenuta la soluzione e 
si fa una frizione brusca, energica per non 
più di venti o trenta secondi, ohe provoca una 
sensazione di scottatura intensa ma fugace. 

L’ammalato, com’è naturale, dev’essere pre¬ 
venuto di tutti gl’inconvenienti cui può dar 
luogo questo trattamento: gli si consiglierà 
pure di applicarlo avanti una finestra aperta 
o su di un balcone per gettar subito fuori 
della camera il tampone di ovatta e per non 
dover subito dopo aerare l’ambiente in cui si 
trova. 

Si dirà espressamente al malato di fare la 
frizione nei primi giorni con dell’ovatta appe¬ 
na inumidita per abituarsi poi a poco a poco 
all'uso del medicamento ed al dolore che esso 
provoca. 

Tutto sommato l’attività del medicamento, 
la rapidità dell’esecuzione e l’assenza di altri 
inconvenienti oltre quelli enumerati e che con 
le dovute cautele possono con facilità essere 
eliminati, rendono consigliabile questo tratta¬ 
mento al quale, dice il S., nessun altro meto¬ 
do è comparabile contro la seborrea intensa 
del volto. Con applicazioni quotidiane si vede 
a poco a poco scomparire la secrezione oleosa : 
di poi la pelle, se ispessita, riprende il suo 
aspetto normale, i pori dilatati si restringo¬ 
no. ere. 

Lo stesso dicasi per il cuoio capelluto già 
colpito da calvizie: la caduta dei capelli di¬ 
minuisce dopo dodici o quindici giorni e nei 
primi mesi è quasi ridotta a zero. 

Ecco come si procede nei malati affetti da 
seborrea del volto. Tutte le sere frizione ener¬ 
gica e rapida per 15 o 20 secondi (bocca ed 
occhi chiusi) con un batuffolo d’ovatta inumi¬ 


dita nella soluzione di solfo in solfuro di car¬ 
bonio al 2 % ; al mattino successivo, dopo una 
abluzione con acqua molto calda, senza sapo¬ 
ne. frizione con ovatta bagnata in 

Liquore d’IIoffmann, CO cmc., 

Acqua distili., 50 cmc. 

Quest’ultima frizione può essere ripetuta più 
volte durante il giorno. 

Nella seborrea del cuoio capelluto con cal¬ 
vizie precoce, energica frizione di sera, per 30 
secondi, con un pezzo d’ovatta grosso come un 
piccolo mandarino bagnata della solita solu¬ 
zione; al mattino saponata calda con sapone 
bianco, seguita da una frizione di quattro mi¬ 
nuti circa con una spazzola a peli duri bagna¬ 
ta di una lozione tonica composta di alcool- 
acetone contenente o pur no pilocarpina, chi¬ 
nina, ecc. ' 

È consigliatile di non adoperare mai la so¬ 
luzione di solfo in solfuro di carbonio senza 
aver prima saggiata la tolleranza del malato 
al solfo mediante l’uso di una qualunque al¬ 
tra preparazione solforosa, giacché, in caso 
contrario, il malato attribuirà l’eventuale rea¬ 
zione al solfuro di carbonio e non al solfo 
che, com’è noto, può provocare sulla cute eru¬ 
zioni artificiali, eritemi, ecc. 

L’applicazione di questo metodo è molto dif¬ 
ficile nella donna a causa della lunghezza dei 
capelli ed allora bisogna procedere regione per 
regione scostando i capelli da una parte e dal¬ 
l'altra, in modo da denudare fin quanto è pos¬ 
sibile la zona da medicare. 

Quando si ha a che fare con casi in cui vi 
sia idiosincrasia contro il solfo, si può ado¬ 
perare il solfuro di carbonio puro. 

L’A. infine dichiara di adoperare da venti 
anni il solfuro di carbonio con o senza solfo 
nelle seborree grasse (senza pitiriasi) e di a- 
verne avuto sempre risultati lodevoli specie 
sul cuoio capelluto ove con questo metodo si 
riesce sempre ad arrestare la perdita dei ca¬ 
pelli. 

• V. Montesano. 


Il fascicolo 7° (1 luglio 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE MEDICA conterrà i seguenti lavori: 

F. Dumarest e F. Parodi: Sulla patogenesi dei 
versamenti pleurici che sopravvengono nel corso 
di un pneumotorace artificiale. 

G. Frontali : Laringospasmo e tetania nell’età 
adulta. 

F. Pedrazzini : Meccanica cranica e fisica cere¬ 
brale 

I\'B. — Oli associati alla sola Sezione Pratica che deaiderano 
avere onesto importante numero mandino cartolina-vaglia 
di L. 4 30 e lo riceveranno cubito in piego franco e racco¬ 
mandato. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

Aie voli prof. Eriberto. Quesiti di Patologia 
clinica e Terapia chirurgica. Un volume di 
422 pag. con 282 fig. V. Idelson, ed., Na¬ 
poli. — Prezzo, L. 28. 

(ioine avverte l’A. nella prefazione, la fina¬ 
li là dei u Quesiti » è di tornil e una serie di 
pietre miliari sulle quali possa fermarsi l’at¬ 
tenzione di chi studia. Lo scopo è pienamente 
ì aggiunto con la scelta ed il raggruppamento 
degli argomenti, con la esposizione fatta in 
modo sintetico ed efficace, sicché ne è riuscita 
una buona guida per chi si inizia negli studi, 
guida che può servire altresì come rapida ri¬ 
capitolazione per chi, assorbito dalle occupa¬ 
zioni della pratica, non ha tempo o possibilità 
di leggere grossi trattati, in cui spesso gli ac¬ 
cessori soffocano la questione principale. 

Le 468 risposte riguardano altrettanti que¬ 
siti, che possono presentarsi, a proposito di 
processi chirurgici microbici, lesioni traumati¬ 
che, ernie, tumori, occlusioni, deformità, fisio¬ 
patologia e fisioterapia chirurgica, pronto 'Soc¬ 
corso, nonché alcune questioni complementari 
come ematuria, vomiti, narcosi ed altre. 

m 

M. Mauro. Calcolosi biliare. — Città di Ca¬ 
stello, 1920. 

Questo volume del Mauro sulla calcolosi epa¬ 
tica ha direttive sopratutto chirurgiche. Am¬ 
pia trattazione trovano nel libro tutte le note 
di tecnica e i vari metodi operativi nella cal¬ 
colosi epatica e nelle sue complicanze. Ma, 
per un esatto intendimento dell’ argomento, 
l’A. ha fatto precedere alla parte chirurgica 
ima breve ma lucida esposizione di nozioni 
anatomiche e fisiologiche e di quanto di mo¬ 
derno si conosce sulla etiopatogenesi della cal¬ 
colosi. 

Un largo indice bibliografico chiude il vo¬ 
lume. t. p. 


Il fascicolo 6° (15 giugno 1921) della nostra SE¬ 
ZIONE CHIRURGICA contiene: 

F. Ciociola : Contributo allo studio della ripara¬ 
zione delle ferite delle cartilagini articola:*. 

E. Pellfcchia : L’alta frequenza nella cura dei tu¬ 
mori dell’uretra e della vescica. 

G. Berti : Ricerche sperimentali e considerazioni 
cliniche sulla resezione parziale e sull’ipertrofia 
compensatoria del rene. 

N,B. — Gli associati alla sola Sezione Pratica che desiderano 
avere questo importante numero mandino cartolina-vaglia 
di L. 4.30 e lo riceveranno subito in piego franco e racco¬ 
mandato. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGflESSI. 

Il Congresso degli Igienisti 
e le onoranze a Luigi Pagiiani. 

(Trento, 29-31 maggio 1921). 

È stato inaugurato alla presenza di 13. E. Cre¬ 
da ro, del generale Giampietro, del sindaco di 
Trento sen. Zippel, con l’intervento dei profes¬ 
sori Lustig, Sciavo, Casagrandi, Abba, Bordoni- 
Uffreduzzi, Ala riotti, del comm. ltatto per il Mi¬ 
nistero d'Agricoltura, di numerosi ufficiali sani¬ 
tari e medici addetti agli uffici d’igiene. 

I lavori si iniziarono dopo la visita nella tetra 
fossa del Castello del Buonconsiglio e dopo un 
elevato discorso inaugurale del prof. Sciavo, che 
riporteremo prossimamente in larga parte. 

La profilassi della pellagra nel Trentino. 

Projuzer. — L’endemia pellagrosa che aveva 
raggiunto 11 suo massimo nel 1904 con più di 8000 
casi, si era poi in seguito abbassata fino a 3500 
nel 1915 ed ora, dopo la guerra, si può dire pra¬ 
ticamente scomparsa. Il controllo sul granturco, 
i miglioramenti dietetici furono i fattori che in¬ 
fluirono sulla discesa dell’endemia : assai utile 
fu l’istituzione di pellagrosarii, che servirono 
anche come centri di propaganda, la sostituzio¬ 
ne del pane alla polenta, la costruzione di nuovi 
panifici. Durante la guerra, nonostante Ir» diffi¬ 
coltà alimentari, la pellagra scomparve, ciò che 
si spiega col fatto che la farina di granturco 
era diventata una rarità ; nel Friuli, invece, e >- 
stretto a nutrirsi in gran parte di polenta, si 
ebbe, con la deficiente nutrizione, durante Finva- 
sione, un notevole aumento di pellagra. 

Sulla malaria, il prof. Casàgrandi ha tenuto- 
ima conferenza, con numerose proiezioni, illu¬ 
strando la vasta complessità del problema e met¬ 
tendo in luce nuovi orientamenti per Io studio e 
y>er la profilassi. 

La prvpaga mia ig ienica. 

Arb\. — Riferisce sull’ufficio di propaganda igie¬ 
nico di Torino, dove sì tengono corsi di insegua- 
mento di 30 lezioni : numerosi allievi vi accor¬ 
rono spontanea mente (3500 in 15 anni) seguendo 
attentamente le lezioni e sottoponendosi ai rela¬ 
tivi esami. Attivi propagandisti sono altresì i me¬ 
dici condotti: risultano assai utili anche gli opu¬ 
scoli dì propaganda. 

Solavo. — L’insegnamento di igiene ai bambi¬ 
ni va fatto dai maestri, i quali alla lor volta 
vanno istruiti da medici, sia in corsi speciali, 
sia in quelli di ]>edagogia. Nelle scuole il medi¬ 
co deve essere soltanto collaboratore, mentre deve 
avere la prevalenza -nelle istituzioni parascola¬ 
stiche. 

Bosei.li. — L’insegnamento fatto nelle scuole 
normali finisce ad avere maggiore efficacia che 
quello impartito nelle scuole pe<(agogiche. Biso¬ 
gna vigilare sul lavoro dei minorenni e portare 
oltre i 12 anni il limite dì ammissione al lavoro. 
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La profilassi del tracomu. 


K ola n di ni. — Nelle scuole è importante Pesci li¬ 
stone dei tracomatosi con caratteri secernenti : 
gli altri, se non vi sono scuole i»er tracomatosi, 
possono essere tenuti in banchi isolati con libri e 
quaderni non in comune con i sani. Negli opi¬ 
fici non si possono allontanare gli operai : ba¬ 
sterà offrire loro l’opportunità di curarli, dando 
consigli perchè non infettino gli altri. Utili le 
leziimi e conferenze ai maestri e medici. 


La propaganda negli opifici. 

Frascuuti. — È molto meno redditizia che nel¬ 
le scuole, mentre invece massima ne è la neces¬ 
sità, per la crassa ignoranza igienica degli ope¬ 
rai, contro la quale le organizzazioni operaie non 
si sono mai elevate. La prima propaganda con¬ 
siste nelle stesse condizioni del locale di lavoro, 
che deve essere sempre pulito e rispondente ai 
requisiti dell’igiene: su questo i medici debbono 
essere assai rigorosi vietando i locali insalubri ed 
esigendo le buone condizioni delle latrine, la¬ 
vatoi, bagni, sputacchiere, ecc. La propaganda 
però deve incominciare dalla scuola, anche nel- 
1 intento di indirizzare alla scelta del mestiere: 
a tale scoi»o gli uffici del lavoro dovrebbero a vele 
un elenco delle attitudini fisico-psichiche, che fi 
richiedono per i divesri mestieri. Tutte le possi¬ 
bili provvidenze debbono essere adottate, come 
*ale d’allattamento, nidi, infermiere e medici 
specializzati; va promossa la coltura igienica del 
personale, che si dimostra assai utile, poiché nes¬ 
sun regolamento vale un motto d’ordine dato da 
uguali fra uguali. Un grave problema è quello 
dell’esclusione dal lavoro di individui affetti da 
malattie contagiose (tubercolosi), che getta l’ope¬ 
raio nella miseria e dà al medico l’aspetto fisca¬ 
le : occorre quindi istituire labaratori per mino¬ 
rati dalla tubercolosi. Assai utili sono le scuole 
popolari «li igiene del lavoro, che la scolaresca 
deve essere obbjgata a frequentare poiché l’igie¬ 
ne deve essere imposta; sono esempio la scuola 
di panificazione di Roma; la lotta contro l’alcooli- 
smo può essere sostenuta, seguendo l’esempio del¬ 
le società di M. S. che non dònno sussidi! nelle 
malattie derivanti da ubriachezza. Altri mezzi «li 
propaganda sono la cinematografia, le carte mu¬ 
rali, i cartellini, ecc. 


. Vkraiti. — Non è pessimista al riguardo, es¬ 
sendo l'Italia abbastanza avanti nelle dottrine 
della patologia ed igiene del lavoro; la grande in¬ 
dustria segue bene il movimento, quella piccola, 
invece, è restia. Bisogna dare l’esempio pratico, 
che deve venire dall’alto, e ricorrere all’interessa¬ 
mento degli ufficiali sanitari e degli assessori al 
l'igiene. Importante é l’istituzione di refettori!, 
e di conferenze d’ìndole pratica, in cui le nozioni 
vengano sminuzzate. 

Solano. — La legge «Ielle otto ore ha lasciato 
maggiore libertà per accorrere alla bettola : bi¬ 
sogna contrastare a questa con l’educazione fisica 
<campi di giu«»co. s»»cietà sportive). 


La tubercolosi. 

Poli. — Espone quanto ha fatto Genova per la 
propaganda antitubercolare. In un primo ixTiodo- 
di preparazione venne studiata la morbosità e 
mortalità, mentre si affidava alle infermiere, che 
visitavano i tubercolotici, la diffusione di norme 
profilattiche. Si stabilì in seguito il primo dispen¬ 
sario e si andò alla ricerca dei tubercolotici, me¬ 
diante accordi col Fornirne, che forniva informa¬ 
zioni in base alle denunzie. Venne poi fondato 
l’ufficio antitubercolare con museo didattico, se¬ 
zioni educative, apparecchi «li proiezione, il per¬ 
no della propaganda sono le scuole, dove viene 
fatta una lezione agli alunni del 4°-i> J anno, dando 
;>oi a loro un tema suH’argomento e premiando 
i migliori lavori. I concolti vengono afferrati ab¬ 
bastanza bene dai bambini, che diventano ]>oi pro- 
pagandisti nella famiglia : sono 30.000 le fami¬ 
glie in cui si sono fatti penetrare tali concetti, 
durante i sei anni, e si può ritenere che tutti i 
giovani da 8 a 38 anni abbiano, a Genova, 1^ no¬ 
zioni principali sulla tubercolosi. L’associazione 
antitubercolare conta ora 2500 soci paganti, un 
capitale di 2-3 milioni e la disponibilità di circa 
mezzo milione a 11'anno. I grandi industriali han¬ 
no accolto favorevolmente l’istituzione; uno di 
essi (Piaggio) ha incaricato «li studiare a sue 
sreso K condizioni della sua industria e «li in¬ 
trodurre le modificazioni necessarie. Diffidenti 
sono invece gli operai, a cui si potrà arrivare a 
traverso la scuola e con un’organizzazione che 
abbia un vasto campo d’azione, estendente la sua 
attività anche per altre malattie (alcoolismo, ma¬ 
lattie veneree, ecc.). I/O. ritiene in genere «_*he i 
medici e gli ufficiali sanitari siano poco adatti 
per la propaganda, che si può fare anche saltan¬ 
do il medico: basterà affidarla a qualsiasi persona 
die abbia una discreta preparazione ed una buona 
v«>ce: importanti sono le proiezioni fisse, assai 
più che la cinematografia. Con la collahorazinne 
«li tutti gli elementi si -arriverà agli effetti desi-* 
derati. 


L'igiene e la scuola. 

Cei’pellini. — La coscienza igienica è affatti 
rudimentale anche nelle classi elevate ed è inu¬ 
tile cercare di modificarla nell’adulto, bisogna 
crea ila nell*» scolaro. Occorre dapprima preparare 
convenientemente gli insegnanti nelle scuole nor¬ 
mali, mediante corsi più lunghi «Ielle «lieci le¬ 
zioni attuali, insistendo anche su nozioni di pe- 
diatria. TI maestro con lezioncine, esercitazioni, 
integrerà l’opera «lei medico, curerà la pulizia, 
l’aereazione delle aule: soprattutto l’ambiemto 
igienico, con bagni, lavabi, eoe., deve fare l’edu¬ 
cazione igienica del fanciullo. Utili sono le con¬ 
ferenze, le prelezioni, l'associazione fra scolari, 
sul l’esempio «logli Stati Uniti, dove la crociata 
«Iella salute raccoglie 3.000.000 di scolari. 

Verniti. — La propaganda igienica si fa spe¬ 
cialmente nelle scuole e nelle istituzioni parasco¬ 
lastiche : essa é materiata di un fattore econo¬ 
mico oltre che altruistico: con questa idea si po¬ 
tranno attrarre anche quelli che non vi arrivo- 
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l'ebbero per le sole idee astratte. L’educazione 
igienica deve entrare in tutte le manifestazioni 
della scuola, la quale deve essere trasformata in 
scuola all'aperto. La sua funzione deve essere 
integrata dalle istituzioni parascolastiche, a cui 
appartengono le colonie urbane all'aperto. Queste 
non debbono essere ritenute di solo svago, ma 
rispondere al programma di educazione tisica e 
morale dei gracili. 

A Milano si sono ottenuti, in 3 anni, ottimi ri¬ 
sultati nel raumen tata resistenza organica, nei 
miglior profitto degli scolari, nella educazione 
igienica delle famiglie. Le colonie hanno il van¬ 
taggio di poter essere attuate dovunque, anche nei 
pressi <li una città popolosa, e di dimostrare che 
non è assolutamente necessario convogliare i bam¬ 
bini ai mari od ai monti. Sarebbe doveroso che le 
famiglie dei ricoverati contribuissero alle si>ese. 
I/O. vede nelle opere parascolastiche e special- 
mente nelle colonie la soluzione di tutti i proble¬ 
mi che riguardano la profilassi sociale. 

Sig.ra Pizzigoni. — La scuola rinnovata secondo 
il metodo sperimentale. — È sperimentale e non 
verbalistica e quindi, anche i>er l’educaziqne igie¬ 
nica, fornisce esempi e non precetti. Base del- 
ristruzione t l’osservazione e lo studio diretto 
delle cose, senza nessun artificioso mezzo didat¬ 
tico. Il ragazzo, abituato per sei anni alla vita 
igienica, al lavoro, contrarrà abitudini che gli ri¬ 
marranno per tutta la vita, per l’igiene, per 
l’amore al lavoro, per la contemplazione del bello; 
la coeducazione dei sessi, ben diretta — strada 
giusta per l'educazione sessuale — lo salverà dai 
pericoli; le buone abitudini, portate dal ragazzo 
nella famiglia, contribuiranno all’estensione del¬ 
l’igiene. 

Mar. a Denti. *— La scuola delle assistenti sani¬ 
tarie. — Poche donne scelgono in Italia questa 
carriera, specialmente perchè non si offre ad esse 
una conveniente posizione sociale; vi sarebbe in¬ 
vece grande bisogno di infermiere, sul tipo dello 
blue-sistcrs inglesi, sia negli ospedali per sorve¬ 
gliare e dirigere il lavoro delle attuali infer¬ 
miere, di cui è nota l’ignoranza, sia nelle indu¬ 
strie (finora una sola ditta industriale a Milano 
è provvista di un assistente sanitario), sia nelle 
campagne, dove sarebbero un aiuto prezioso per 
il medico condotto, e compirebbero opera di igie¬ 
ne e di assistenza medica. Ve ne sono ora in Sar¬ 
degna negli ambulatorii e dànno ottimi risul¬ 
tati. I/O. ha istituito a Roma, per tali assisten¬ 
ti, i corsi, che durano 5 mesi; altre scuole sono 
a Milano, Torino, Genova; vi dovrebbero però 
essere dei corsi completi d’istruzione a tipo uni¬ 
versitario, della durata di due anni, con pro¬ 
grammi semplici e con grande pratica negli ospe¬ 
dali, in cui le assistenti dovrebbero anche fare 
un internato di sei mesi ; j>er le suore, che vo¬ 
lessero seguire tali corsi, si potrebbero istituire 
scuole-convitto. 

Sig.na Nazari. — L’igiene scolastica ha dinan¬ 
zi a sé un -vasto campo; essa deve sostituirsi a 
tante nozioni inutili, che ora si forniscono ai 


maestri : si impone quindi la riforma dei pro¬ 
grammi didattici e si deve arrivare nelle scuole 
ad avere il medico come guida e collaboratore 
scientifico ed il maestro come collaboratore e gui¬ 
da pratica. Grande utilità, specialmente nell’am¬ 
biente rurale, si otterrà dalla istituzione delle vi- 
gilatrici o assistenti sanitarie; anche il perso¬ 
nale di servizio delle scuole (custodi, bidelli) ha 
bisogno di educazione igienica (il comune di Roma 
ha istituito da due anni una scuola per esso). 
Con la cooperazione di tutti questi sforzi, po¬ 
tranno ottenersi generazioni forti e robuste. 

La vigilatrice scolastica. 

Abba. — Critica vivamente l’istituzione di que¬ 
sto ingranaggio oneroso, e ne ritiene esagerato il 
numero (a Milano sono DO con una spesa annua 
di circa mezzo milione) ; il vero vigilatole deve 
essere il medico. Gli igienisti debbono essere guar¬ 
dinghi e non lasciarsi andare ad esagerazioni, 
che possono compromettere la serietà dell’igie- 
ne; ricorda la campagna fatta per il bicchiere 
individuale nelle scuole, di cui a Milano se ne 
acquistarono 40.000, che in breve andarono rotti; 
così le carte biografiche si sono indarno accumu¬ 
late negli archivi; anche la scuola all’aperto va 
limitata ai fanciulli per i quali è necessaria, al¬ 
trimenti si potrebbe giustamente domandare i>er- 
chè gli igienisti abbiano fatto sjiendere tante 
somme per la costruzione di edifici scolastici. Nel- 
le proposte di spese per l’igiene non ci si deve 
disinteressare delle questioni di bilancio e biso¬ 
gna distinguere ciò che è necessario da quello che 
è soltanto utile. Le assistenti o vigilatricl sani¬ 
tarie possono avere una certa funzione, ma affat¬ 
to limitata, tanto più che l’intervento di troppe 
persone nella scuola può essere nocivo. 

Veratti. — Le vigilatrici (o meglio assistenti 
scolastiche, come ha proposto di chiamarle Pa¬ 
lomba) hanno fatto a Milano buona prova e ri¬ 
spondono allo scopo : la considerazione economi¬ 
ca non dovrebbe entrare per giudicare sulla ne¬ 
cessità di adottare provvedimenti igienici. 

Solavo. — 1£ favorevole all’istituzione, che però 
va studiata e preparata, distinguendo anzitutto 
la vigilanza scolastica, che va fatta dal maestro, 
dall’assistenza medica; per questa il medico è ora 
insufficiente e potrebbe in parte essere sostituito 
dalla vigilatrice, che sarebbe assai utile nelle 
istituzioni parascolastiche. 

L'igiene delle città e dei piccoli centri. 

Braccìni. — Fa rilevare che il Congresso si è 
occupato specialmente delle condizioni nelle gran¬ 
di città, dove tutto procede con relativa larghez¬ 
za di mezzi e con abbondante personale specia¬ 
lizzato. Ben diversamente vanno le cose nei pic¬ 
coli Comuni, dove mancano uffici d’igiene, man¬ 
cano edifici scolastici, mancano locali di isola¬ 
mento. manca una efficace sorveglianza da parte 
dell’ufficiale sanitario, che non ha nè tempo nè 
modo di occuparsi di questioni igieniche. Nell'in¬ 
teresse stesso dell’igiene vi deve essere un mini- 
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di iiersonale, che si occupi unicamente del¬ 
l’igiene delle popolazioni sparse; l’ufficiale sani¬ 
tario (leve essere indipendente dalle autorità lo¬ 
cali e libero da altri uffici. 

VVeiss. — Fa sulla organizzazione dei servizii 
sanitari sotto il dominio austriaco una interessan¬ 
te comunicazione, che non si presta ad essere 
riassunta. Come giustamente ha osservato il pro¬ 
fessore Sciavo, l'Italia non deve senz’altro sosti¬ 
tuirvi la propria, e sarà bene anzi che ne prenda 
ciò che può esserle utile. 

Tata. — La vigilanza igienica nelle Ferrovie. 
— È affidata al Servizio Sanitario, integrato dai 
Laboratori dell’Istituto Sperimentale; l’esecuzione 
dei provvedimenti viene fatta dai servizii dell’eser¬ 
cizio. I^i vigilanza viene esercitata : 1) sui locali; 
apposite norme ne regolano i servizii di pulizia; 
le costruzioni nuove o rifatte sono sottoposte 
alla visita di abitabilità (circa 2000 in un decen¬ 
nio); particolare attenzione è rivolta ai dormi¬ 
tori per il i>ersonale, di cui al 1010, sopra 584, 
soli 325 erano in buone condizioni; essi sono ora 
729, di cui però 90 non rispondenti alle norme; 
2) sugli alimenti e bevande con ispezioni ai ri¬ 
storanti, analisi di sostanze (950 campioni di 
vino in sei anni); sorveglianza sulle acque pota¬ 
bili (4000 analisi in 12 anni, miglioramenti agli 
impianti, costruzione di acquedotti; 3) sulle ma¬ 
lattie infettive : norme che danno istruzioni al 
personale sul modo di comportarsi in presenza 
di malattie infettive; servizii di disinfezione con 
40 squadre di agenti, istruiti in appositi corsi; 
mensilmente vengono disinfettate oltre 700 vettu¬ 
re ed oltre 050 ne vengono disinfestate. Di par¬ 
ticolare importanza è la profilassi antimalarica; 
ogni anno si distribuiscono kg. 2.400 di chinino 
in tabloidi e circa 30,000 fialette per iniezioni; i 
fabbricati protetti erano nel 1920 e oltre 2300, 
con una spesa di manutenzione annua superiore 
a 100.000 lire. La morbosità fra il personale re¬ 
sidente in zone malariche è stata fino a 87 % : 
discese man mano a 25 % nel 1905, a f» % nel 
1914; in questi ultimi anni ha sentito la ripercus¬ 
sione della recrndeseenza epidemica, .ed ò stata 
del 21 % nel 1920, sempre però inferiore a quella 
delle popolazioni limitrofe. 


A Congresso finito si tributarono le onoranze 
al prof. Luigi Pagliani. Calda, vibrante, commo¬ 
vente è stata la dimostrazione d’affetto a que¬ 
sto Maestro dell’igiene, da parte dei discepoli 
e di tutti quelli che, senza aver avuto la fortuna 
di essere guidati dalla sua viva voce, riconoscono 
in lui il Maestro dell’Igiene. E veramente egli 
fu in Italia il creatore dell’igiene pubblica, la 
quale uscì con lui dall’oscuro empirismo per av¬ 
viarsi al luminoso avvenire che le è serbato. A 
Luigi Pagliani noi dobbiamo l’organizzazione real¬ 
mente scientifica dei pubblici servizii d’igiene in 
Italia, la creazione di un corpo tecnico di igie¬ 
nisti, la fondazione della Direzione generale di 
Sanità, con gli annessi T^aboratort; le prime lotte 
seriamente organizzate e coronate da successo 


contro il colera, il vajuolo; un magistrale Trattato 
di Igiene, originale nella forma, profondamente 
scientifico nella precisione. Un altro e forse ancor 
più grande merito è quello di aver formato una 
eletta schiera di discepoli, che egli sapeva infiam¬ 
mare di ardore per la scienza, rispettandone, con 
elevatissimo concetto della dignità umana, la ri¬ 
sona lità. È con questo intelletto d’amore, dal Pa¬ 
glia ni portato nella sua scuola, che si spiega 
l’atmosfera di simpatia da cui è circondato, la 

quale trascende lo scienziato per rivolgersi aI-% 
l’uomo. 

Aspre e fiere furono le lotte che il Pagliani do¬ 
vette sostenere, .gravi le calunniose accuse elio 
gli furono rivolte, da cui però la limpida onestà 
dei suoi atti nulla aveva da temere. Ai dissidii, 
a queste lotte che lo travagliarono, il Pagliani 
accennò nella relazione letta sull’oliera che egli 
svolse, senza che nessuna ombra di rancore oscu¬ 
rasse la serena bonomia del suo viso, che ricorda 
le più nobili figure del nostro Risorgimento; ma 
la sua voce sì velava di commozione nel ricor¬ 
dare le buone parole avute, nel ringraziare del- 
1 omaggio affettuoso a lui rivolto. Inneggiarono a 
lui con elevate parole lo Sciavo, il Gorini, il P.er- 
tarelli, l’Abba, il dott. Jellersitz: numerosissimi 
i telegrammi, fra cui quelli di Giolitti, del Dilet¬ 
to re della Sanità pubblica, di va rii Ministeri, dei 
Medici provinciali, dellg Croce Rossa, degli Or¬ 
dini dei Medici, di Comuni diversi, ecc. 

Per onorare degnamente il nome .di Luigi Pa¬ 
gliani è stata creata una « Fondazione » a lui 
intitolata, destinata ad istituire premi da asse¬ 
gna rsi al personale tecnico dei servizi igienici, 
che meglio si sarà distinto per studi!, iniziative, 
proposte, ecc., le quali abbiano contribuito al mi¬ 
glioramento igienico e sanitario. Per tale fon¬ 
dazione sono state già raccolte 70.000 lire. 

* 

* * 

Il Congresso, allestito con precisione e signo¬ 
rilità dalla città di Trento e dall’infaticabile 
dott. Ciusrentaler, si è chiuso con un banchetto 
offerto da S. E. Credaro. 

Numerosi congressisti hanno poi partecipato alla 
gita a Tergine, Levico, Roncegno, ricevuti con 
sincero entusiasmo da quelle nobili popolazioni, 
cQie hanno opposto sempre la loro incrollabile 
fede nell'Italia alle vessazioni austriache ed alle 
violenze dei pangermanisti, i quali intendevano 
fare di Pergine la loro rocca forte. La guerra ò 
passata su questi luoghi con tutti i suoi orrori : 
paesi con tutto il comfort di ottime stazioni di 
cura sono stati danneggiati come Levico. o distrut¬ 
ti come Roncegno e Vetriolo, la numerosa e ricca 
clientela, in gran parte di tedeschi, dispersa. Ma 
la tenacia di questa gente è meravigliosa : questa, 
in parte, vive ancora, come a Roncegno, in ba¬ 
raccamenti, ma ha ricostruito II suo stabilimento, 
ormai in grado di funzionare, certa che la fiducia 
nell'Italia non «irà vana: ed i congressisti, che 
da tale visita hanno avuto l’impressione di un 
bagno vivificatore di italianità, si associano a tale 
rortezzn. 

A. Fitjppint. 
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APPUNTI DE MEDICINA PRATICA. 


SEMIOTICA. 

Disturbi di motilità'delle palpebre 

Tutte le infiammazioni, sia del globo che del¬ 
le palpebre, ostacolano, per riflesso, i movi¬ 
menti di queste, specialmente della superiore; 
si avranno abbassamenti, perdita di motilità, 
oppure movimenti convulsivi. L'esame non va 
limitato alla sola palpebra, ma esteso anche 
alla congiuntiva oculare, alla cornea ed allo 
stato generale del paziente. 

Il blefarospasmo, o contrazione spastica del 
lorbicolare, impedisce l’apertura delle palpe¬ 
bre: può essere tonico, persistente, ed è allora 
di origine riflessa, dovuto a lesioni della cornea 
T5 dell Iride; il blefarospasmo clonico, frequente 
nei bambini a predisposizione neuropatica, è 
generalmente bilaterale e .simmetrico e tende 
a durare e ad aumentare sotto l’influenza delle 
emozioni. Può aversi in seguito a piccole cau¬ 
se locali d’irritazione, di congiuntivite di ble¬ 
farite. 

Piosi. — La palpebra superiore è immobile 
e tanto più abbassata quanto più rilasciati 
sono i tegumenti (P. Boussi, Journal de mède- 
cine de Paris, 1921, n. 9). Quando la ptosi è 
moderata, si osserva che il sopracciglio corri¬ 
spondente è rialzato, la fronte presenta delle 
pieghe, in quanto che l’ammalato tenta di sup¬ 
plire all’insufficienza dell’elevatore, mediante 
la contrazione del frontale; questa è invece in¬ 
sufficiente quando la ptosi è marcata, e l’am¬ 
malato, per scoprire la pupilla, deve rovescia¬ 
re indietro la testa. 

La ptosi può esser congenita od acquisita : 
nel primo ca9o è bilaterale e non s’accompagna 
a lesioni apprezzabili : nel secondo è, di solito, 
unilaterale e dovuta a paralisi di una branca 
del motore comune. Quando la ptosi è isolata, 
ed il globo continua a muoversi liberamente, 
la causa più frequente è la sifilide (gomma o 
periostite che colpisce la branca motrice del 
nervo) oppure la tabe (meningite che colpisce 
il nervo nella sua (regione nucleare. Altre cau¬ 
se sono un trauma, una frattura, un tumore 
della volta orbitaria, una sinusite frontale od 
etmoidale. 

Più frequente è la ptosi associata con para¬ 
lisi dei musocli innervati dalToculomotore co- 
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mune; l’occhio e deviato all’infuori; sono im¬ 
possibili i movimenti verso l’alto, il basso, l’in¬ 
terno: la pupilla è dilatata, si ha diplopia. 
Trattasi il più spesso di affezioni specifiche 
(gomma o meningite bacillare), talvolta di le¬ 
sioni del simpatico per compressione (adeno- 


patia, gozzo, neoplasma): in tal caso la ptosi 
è poco marcata, la pupilla in leggera miosi. 
La ptosi può anche accompagnare altri distur¬ 
bi della motilità oculare nel botulismo, nell’in- 
tossicazione difterica, nell’encefalite letargica. 

ni. 

CASISTICA E TERAPIA 

Arterite acuta obliterante nell’influenza. 

Analogamente a quanto si verifica per altre 
malattie infettive (tifo, scarlattina, morbillo, - 
eac.), si può verificare neH’infiuenza, sul de¬ 
clinare od all’inizio della convalescenza, l’ar¬ 
terite acuta obliterante. La lesione è prevalente 
negli uomini, dai 35 ai 55 anni, negli arti in¬ 
feriori ed al lato destro. Anzitutto si osserva 
un brusco inalzamento di temperatura, di un 
grado e più. senza alcuna causa apparente; 
poi l’ammalato si lamenta di un dolore vivo, 
talvolta violento in un punto preciso od in 
tutto l’arto; vengono accusate sensazioni di 
bruciatura, di morsicatura, oppure di torpore, 
formicolio. 11 contatto, anche leggero, è do¬ 
lorosissimo in certe zone, in altre invece non 
è nemmeno avvertito; vi sono punti dolorosi 
alla pressione, come all’apice del triangolo 
di Scarpa, sulla faccia posteriore del lega¬ 
mento inter osseo tibio-peroneale, alla parte 
posteriore del malleolo interno, alla l'accia dor¬ 
sale del piede a 2 cm. dal margine interno. 

E’ notevole il raffreddamento: le pulsazioni 
arteriose sono scomparse, i tegumenti pren¬ 
dono un colore livido, cianotico; all’inizio la 
gangrena resta secca, con la comparsa del¬ 
l’infezione, diventa umida, con temperatura 
elevata. 

Sul principio è possibile la confusione con 
la flebite, con cui ha di comune il dolore e 
Tedeima; mancano però nell’arterite le pulsa¬ 
zioni arteriose, mentre vi sono i punti dolo¬ 
rosi accennati. 

La prognosi (P. Moquet, Thèses de Montpel¬ 
lier e Joum. d. Praticicns 5 marzo 1921) è gra¬ 
ve, poiché la trombosi arteriosa termina con 
la gangrena, ad azione infettante. È indicato 
il trattamento chirurgico, da farsi quando lo 
stato generale del malato permette 1 inter¬ 
vento. 

Vi si aggiungono le applicazioni di aria cal¬ 
da, che si sono dimostrate utili nel trattamen¬ 
to delle gangrene da disturbi cireolatori!. 

ftl. 
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La paralisi del ricorrente nella stenosi mitralica. 

L associazione della paralisi del ricorrente 
alla stenosi mitralica è stata attribuita da 
Ortner ad una compressione del ricorrente si¬ 
nistro per dilatazione dell’orecchietta sinistra; 
altri autori ne riponevano la causa in una me- 
diastinite. L. Gallavardin e A. Devèc (Journal 
de mède cine de Lyon, 20 dicembre 1920) ripor¬ 
tano un’osservazione di una malattia mitralica 
giunta alla fase di scompenso, in cui il timbro 
bitonale diveniva evidente soltanto quando la 
voce era un po’ forte; ciò che era più strano 
era l’ineguaglianza dei due polsi radiali. Al¬ 
l’autopsia si riscontrò che la scarsa dilatazione 
dell orecchietta sinistra non poteva spiegare 
la paralisi del ricorrente. La dissezione del 
vago e del ricorrente sinistro dimostrò un cer¬ 
to inspessimento del tessuto cellulare e la vi¬ 
cinanza di un ganglio antracosico un poco 
aderente al punto di emergenza del ricorrente 
stesso. Mancava una mediastinite manifesta. 
I. ineguaglianza dei due polsi rimane inespli¬ 
cata non essendovi nè restringimento nè com¬ 
pressione della succlavia sinistra. Trattavasi 
probabilmente d’una paralisi del ricorrente in 
un individuo mitralico, senza che fra i due 
fatti vi fosse connessione. fij 

La morte da digitale. 

La digitale ad alta dose terapeutica (e corno 
tale si deve comprendere la somministrazione 
giornaliera di oltre dieci gocce della soluzione 
di digitalina cristallizzata a 1/1000, ossia 2/10 
di milligrammo) espone a due sorta d’incidenti 
gravi: quelli immediati, per morte improvvisa, 
dovuta per lo più a spostamento di un coagulo 
e quelli lontani per esaurimento rapido della 
contrattilità cardiaca. Vi sono invece autori 
che arrivano a prescrivere 30-35 gócce per tre 
giorni e 20-25 in altri tre giorni consecutivi, 
pratica che espone a seri pericoli, sui quali 
H. Lutembacher ha richiamato recentemente 
l'attenzione. Egli cita il caso di un mitrale 
«sistolico in cui al terzo giorno di una cura di- 
gitalinica (complessivamente 50 gocce) il cuore 
presentò contrazioni lente e vigorose; la diuresi 
era abbondante: si ebbe morte improvvisa: al¬ 
l’autopsia si riscontrò un grosso coagulo fibri¬ 
noso incastrato nell’orificio tricuspidale. In un 
altro individuo con stenosi aortica ed insuffi¬ 
cienza mitrale, dopo la somministrazione di 
•10 gocce in 2 giorni, si ebbe molte improvvisa, 
ed all autopsia si trovò un coagulo fra le val- 
\ole sigmoidi. Anche l’uabaina presenta gli 
stessi pericoli. 

In complesso dunque i tonici cardiaci debbo¬ 
no essere maneggiati con circospezione, non 
oltrepassando le dieci gocce al giorno per la 
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digitalina ed 1/4 di mg. per l’uabaina. Ben 
presto la medicazione cessa di produrre il suo 
effetto e, se negli ospedali non se ne vedono 
le conseguenze, perchè gli ammalati abbando¬ 
nano la sala in migliori condizioni, le cose 
vanno altrimenti nella pratica civile, in cui gli 
effetti lontani possono più agevolmente venire 
rilevati. Con le dosi deboli, il riposo a letto 
la teobromina ed il regime di riduzione, i car- 
diac i S1 rimettono meglio e per più lunghi 

periodi di tempo. (Journal des Praticiens 20 
marzo 1921). I 

T . S . 

Azione comparativa 
della tintura e dell’infuso di digitale. 

E tuttora controversa la questione se que¬ 
ste due preparazioni farmaceutiche di di-i¬ 
tale abbiano lo stesso effetto. S. VVeiss e R.?4. 
llatcber (Journ. am. med. ass., 19 febbraio 
LAI; hanno fatto in proposito numerose ri¬ 
cerche sperimentali, da cui risulta che, in real- 
la il processo usato per preparare la tintura, i 
estrae tutti i principi attivi solubili in acqua. ' 
Per quanto riguarda i corpi analoghi alla sa- j 
ponina (digitonina e digitosapomina) orivi di 
azione terapeutica, ma invece forniti di quel-1 
la tossica, non v’è differenza fra l’infuso e la 
tintura pieparati con ugual peso di foglie:! 
comunque essi, nella dose terapeutica di di- f 
gitale, entrano in quantità troppo scarsa per : 
poter dare effetti non desiderati. 11 

Nella preparazione deli’ infuso, col metodo ] 
della farmacopea degli Stati Uniti (500 cmc. ] 
di acqua bollente su 15 g. di foglie polveriz- ' 
znte: lasciare un’ora, filtrare, e aggiungere * 
500 cime, di acqua di cannella) non si estrag¬ 
gono tutti i principi attivi; quindi la titola- 1 
rione di questi nelle foglie non garantirebbe j 
1 uniformità del contenuto nell’infuso. Con il ; 
metodo degli A A., invece (g. 10 di polvere pas- 1 
sata a traverso uno staccio n. 00: acqua boi- I 
lente un litro; lasciare per un’ora in bagno- I 
maria bollente, agitando, aggiungendo l’ac- 1 
qua penduta per evaporazione: filtrare a cal- ] 
do se si vuol mantenere sterile la soluzione) 
vengono estratti tutti i principi attivi, e si ha 
una prsparazionie in cui questi si trovano in 
una diluizione, giusto 10 volte maggiore che 
nella tintura. Nessuna differenza si è riscon¬ 
trata fra le azioni di questa e quelle dell’in¬ 
fuso: ambedue le preparazioni possono dun¬ 
que essere usate indifferentemente. 

Un infuso di digitale, preparato nel modo 
anzidetto e tenuto in bottiglie completamente 
piene ed ermeticamente chiuse, ha mantenuto 
affatto inalterata la sua attività, per due anni 
e mezzo, come si è potuto dimostrare con espe- ,j 
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rimenti sugli animali e con gli effetti terapeu¬ 
tici sull’uomo. 


[La Farmacopea italiana prescrive la polverizza¬ 
zione delle foglie, fino a passare per uno staccio 
con maglie di 1/30 di cui. di lato; sopra un gram¬ 
mo di polvere si versano 100 cmc. di acqua bollen¬ 
te; si lascia coperto per lo’, poi si cola. 

La Farmacopea militare prescrive che la polvere 
sia più fina (staccio con maglie da 1/40 di cm.); 
sopra 1 g. di tale polvere versa 100 cmc. di ac¬ 
qua a 70° e lascia in infusione per un’ora. 

Per quanto riguarda la preparazione della tin¬ 
tura la Farmacopea ufficiale prescrive 10 g. di 
polvere per 100 di colatura (alcool a 70°); quella 
militare 100 g. di polv. per 1150 di alcool a 70°, 
in modo da ottenere 1000 cmc. di colatura. Come 
si vede, non si può ottenere l’accordo su argo¬ 
menti tanto semplici, nemmeno nella stessa na¬ 
zione, accordo che sarebbe pure necessario, per¬ 
chè il medico conoscesse il reale valore dei me¬ 
dicamenti che prescrive. — N. d. Redat.]. 

ni. 

La ChinidiDa nelle aritmie cardiache. 

Fino a questi ultimi tempi la cura di queste 
irregolari manifestazioni dell’attività cardiaca 
è stata identica a quella delle malattie orga¬ 
niche del cuore, e la digitale ha occupato un 
posto preminente. 

Il \\ enchebach caldamente raccomandò la 
stricnina in piccole dosi neH’extrasistole. La 
Tintura di Strofanto in piccola quantità è an¬ 
cora molto comune. La Chinina si è mostrata 
utile nelle ondulazioni cardiache. Però non ha 
corrisposto sempre. Si sono allora studiati i 
vari alcaloidi della corteccia di China. Prima 
il Wenchebach, poi il Frey, e quindi il Vetlesen 
(Medicai lìeview, gennaio 1921) hanno special- 
mente richiamata Pattenzione sulla Chdnidiaia. 
Altri autori hanno anche ammesso l’utilità 
della sostituzione della, Chinidina alla Chinina, 
pur facendo notare che non di rado si risve¬ 
gliano delle idiosincrasie punto piacevoli. E 
su di sè stesso che J’A. ha provata la Chinidi¬ 
na con perfetto controllo come se si trattasse • 
di un esperimento. All’età di 60 anni -comin¬ 
ciò a soffrire di attacchi, che insorgevano ra¬ 
pidamente, senza sintomi prodromici, della du¬ 
rata di pochi secondi fino a quella di varii 
giorni, i quali consistevano in un senso di vi¬ 
brazione, di ruzzolamento, o di lieve solleva¬ 
mento sotto lo sterno. L’azione del cuore dive¬ 
niva tumultuosa. Era una sensazione ango¬ 
sciosa di colpi di pugno contro la parete to¬ 
racica, come se una serie di piccole e irrego¬ 
lari esplosioni colà avessero luogo. Perfino le 
persone vicine alle volte le sentivano. Obbiet¬ 
tivamente con l’autoascoltazione FA. non ri- 
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levò suoni particolari nell’aia cardiaca. Il pol¬ 
so rapido (135-145); la pressione sanguigna tra 
110 e 118; il polso non corrispondeva all’itto 
cardiaco; 1 esame obbiettivo di altri medici 
nulla riscontrava. Vera senso di oppressione 
specie nel montare le scale, fame di aria, in¬ 
spirazioni lamentevoli specialmente la notte, 
ma nessun senso di ambascia come nell’angi¬ 
na. Il decubito sinistro era impossibile. Non 
edemi nè altri segni di stasi. Un certo grado 
di poli-uria, o di pollachiiuria durante gli at¬ 
tacchi, che cedevano non con quella rapidità 
che ne caratterizzava l’inizio. Nell’anamnesi 
nulla in quanto a reumatismo, a sifilide, a 
sepsi; alcuni attacchi d’influenza, che non mo¬ 
strarono mai localizzazioni cardiache, più poi 
una comune arteriosclerosi e forte surménage. 
Egli aveva preso l’arsenico, la chinina, l’aci¬ 
do cloridrico, l’ioduro di potassio, la diure- 
tina„ la scilla, la digitale, lo strofanto, ma 
nulla giovò. Un lieve giovamento fu dato dal- 
1 atropina. Volle, sfiduciato di tutto, provare 
il Solfato di Chinidina in pillole da dieci cen- 
tigram-mi, da 2 a 8 al giorno. Provò nausea, 
cefalea, colica intestinale, tenesmo, brividi, 
stanchezza generale, durante la cura, ma fu 
costante e gli attacchi sin dal principio furono 
alleviati, finché di mano in mano cessarono 
completamente. 

La dose migliore, secondo l’A., è di sei pil¬ 
lole al giorno, due per volta, per diminuire 
poi gradatamente dopo un paio di giorni. 

N. Gentile. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA 

Funzione della muscolatura venosa 
nelle surrenali dell’uomo. 

(H. Maresch. Wien. Klin. Wochenschrift, n. \ 
anno 1921). 

Il tronco della vena surrenale contiene nel¬ 
la sua parete numerosi faccetti di cellule 
muscolari lisce decorrenti in senso longitudi¬ 
nale: dall'ilo in poi questi fascetti confluisco¬ 
no in una poderosa tunica muscolare. Il tes¬ 
suto muscolare si estende dalla vena centrale 
a tutti i rami venosi secondari, dove però es¬ 
so forma, in luogo di una tunica unita, dei 
grossi tralci longitudinali: questi tralci si 
assottigliano nell’ulteriore decorso dei vasi e- 
si perdono alla fine irradiando nello stroma 
dell’organo. Delle venuzze composte quasi sol¬ 
tanto da uno strato endoteliale perforano gli 
strati di fibre muscolari o passano fra un 
tralcio e 1 altro: in tutti e due i casi queste 
venuzze vengono compresse od occluse in se¬ 
guito ad una contrazione delle fibre musco- 
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Iati. Lna contrazione della muscolatura veno¬ 
sa delle surrenali avrebbe così per effetto la 
stasi venosa, ciò che permetterebbe al sangue 
di saturarsi dei prodotti endocrini. L’A. ritie¬ 
ne inoltre che la contrazione della muscolatu¬ 
ra liscia provochi una compressione delle sur¬ 
renali verso la vena centrale e l’ilo, spremen¬ 
done in tal caso i prodotti della secrezione 
interna. Esperimenti eseguiti con surrenali 

di cavie sembrano confermare questa suppo¬ 
sizione. 

ha funzione della muscolatura venosa del¬ 
le surrenali sarebbe dunque quella di far per¬ 
venire nella circolazione in un momento de¬ 
terminato maggior quantità di ormoni. 

POLLITZER. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

(1353) Rimozione delle incrostazioni di sali 
calcari , da caldaie , vasche. All’abb. n. 5566- 

Se lo strato incrostante è di un certo spessore 
{come si verifica p. e. nelle caldaie delle cu¬ 
cine economiche), è consigliabile battere pa¬ 
zientemente all’esterno, in corrispondenza del¬ 
la superfìcie incrostata, con un martellino, e si 
vedrà staccarsi lo strato in pezzetti. Se trattasi 
invece di piccolo spessore e la vasca è smal¬ 
tata, come nel suo caso, vi versi dell’acido 
cloridrico diluito a 1/3-1/4, evitando che venga 
eventualfnente in contatto con parti non co¬ 
perte da smalto (foro d’uscita, catenella del 
tappo); il contatto con l’acido non deve du¬ 
rare troppo a lungo, e sarà bene aiutare mec¬ 
canicamente l’asportazione, risciacquando poi 
abbondantemente. 


fll 

(1354) Al doti. T. : 

A P ar te il corso dell’Istituto Stomatologico di 
Milano, Ella può chiedere informazioni per 
Bologna al prof. Arturo Beretta, via d’Aze- 
glio 15; per Roma al prof. Angelo Chiavaro, 
via Vittorio Veneto 51 ; per Napoli al prof. A- 
medeo Perna, via Sistina 20, Roma. 

Informazioni per un’ottima scuola di Berlino 
può avere dal prof. dott. Dieck, 113 Postda- 
merstrasse, Villa 3, Berlin W. 

A Parigi sono-consigliabili VÉcol c Frangaise 

* ie Stomatologie, 20 Passage Dauphin, e YÉcole 

Dentaire de Paris, 45 Ri, e de la Tour d’4u- 
vergne. 

Pi perno. 


VARIA 

La malattia n. 9. 

La stampa quotidiana di Parigi ebbe ad oc¬ 
cuparsi, tempo addietro, di una misteriosa 
malattia contagiosa, gravissima, che colpiva 
in specie grimmigrati dall’Europa Orientale 
(Polonia, Russia). Il sen. Gaudin de Villaine 
presentò un’interpellanza al Senato per invo¬ 
care un po' di luce e delle misure efficaci; 
prese la parola in quell'occasione il sen. dot¬ 
tor Merlin; il ministro dell’igiene assicurò che 
si erano adottate misure razionali e, tra l’al¬ 
tro, create squadre sanitarie mobili. Anche il 
Consiglio Municipale di Parigi procedette al 
risanamento dei focolai manifestatisi e nomi¬ 
nò alcune Commissioni consultive, esecutive e 
di vigilanza. 

Sottoposti i casi all’Istituto Pasteur, si ac¬ 
certò che la malattia n. 9 (così chiamati, pare, 
dal numero del padiglione di un ospedale, ove 
furono ricoverati i primi casi) non era litro 
che la peste bubbonica; i casi non sarebbero 
stati importati dall’Oriente, ma dall’Inghilter¬ 
ra, col carbone popolato da ratti appestati: se¬ 
condo il «Matin», in vari porti inglesi i ratti 
sai ebbero infestati ed un caso di peste umana 

sarebbe stato ufficialmente dichiarato a Du¬ 
blino. 

Nei mesi di giugno e luglio 1920 si “sarebbero 
avuti, a Parigi, 150 casi; poi l’epidemia si an¬ 
dò attenuando: in novembre i casi erano ri¬ 
dotti a pochissimi ed ora la malattia sembra 
interamente scomparsa. r r 


Il Fascicolo 5» (31 maggio 1921) <lel nostro pe 
riodieo 


Le malattie del cuore e dei vasi 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

* • Redattore Capo : C. Pezzi. 

oltre a numerose Rassegne di importanti argomenti 
cardiologici, contiene i seguenti notevoli lavori : 

G. Pistocchi : T'n caso di aneurisma del seno di 
Vaisalva destro. 

I . Serio. Sulle variazioni della tensione arteriosa 
alla tibiale. 


È l’unico periodico del genere che si pubblichi 
In Italia in fascicoli mensili illustrati, e ram¬ 
mentiamo che, agli associati del «Policlinico», 
esso è ceduto per sole 

L. 15 per l’Italia, anziché L. 20 
e Fr. 20 per l’estero, anziché Fr. 25 

NB - I* n “°. vi abb °"**l dal Ì921 a " LE MALATTIE DEL CUORE E 
DEI VASI • t potranno altresì ricevere l'Intera annata 1920 dal 
periodico stesso per sole lo Lire In Italia e per soli Fr. is 
se all Estero. 

Per ottenerlo Inviare li predetto Importo al 
Cav. Luigi Pozzi, via Sistina. 14, Roma. 
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NELLA VITA EKOEESSIONALE. 


Verso un Sindacato Medico? 

La classe medica italiana si mostra da qual¬ 
che tempo inquieta più dell’usato e sembra 
cercare nel buio il famoso punto « ubi consi¬ 
stala». Il grosso aliare dell’assicurazione ob¬ 
bligatoria contro le malattie, grave incognita 
ancora per tutti, tiene di malumore special- 
mente i medici liberi esercenti; l’esasperazio¬ 
ne delle competizioni politiche nel breve cer¬ 
chio dei Comuni, nelle quali sono in gioco più 
spesso le persone che le idee, non lascia tran¬ 
quilli i medici condotti; medici spedalieri, me¬ 
dici manicomiali, medici infortunisti, medici 
ferroviari.... hanno tutti la sensazione di pros¬ 
sime lotte e vanno accarezzando l’idea di strin¬ 
gere i legami di casta in un’organizzazione 
sindacale. 

Prima del 1910 la classe medica si agitava 
chiedendo nei Congressi e colla Stampa che 
il Governo mantenesse la promessa di pro¬ 
mulgare la legge sugli Ordini medici, che do¬ 
veva essere la panacea risanatrice; venuta 
questa, insieme al Regolamento, cominciarono 
le deiasioni e la classe attribuì ingiustamente 
agli Ordini i propri difetti e i propri torti. 


E così oggi si parla, _o meglio si discute, 
con insistenza sull’opportunità di costituire 
un Sindacato Medico Italiano, non essendo 
concordi le opinioni: alcuni di noi sono con¬ 
trari a qualsiasi forma di sindacato, altri so¬ 
no favorevoli a dare funzioni sindacali agli 
Ordini, altri vorrebbero i Sindacati indipen¬ 
denti dagli Ordini. 

10 penso che l’Ordine dei Medici possa as¬ 
sumere, senza ledere la legge, azione netta¬ 
mente sindacale; anzi sostengo che esso è un 
Sindacato perfetto- perchè riunisce in un solo 
fascio apolìtico tutte le varie e numerose ca¬ 
tegorie di medici e sostengo che il suo Con¬ 
siglio d’amministrazione, quando sia composto 
in modo equo e proporzionale, può, se lo vuo¬ 
le, tutelare con ogni mezzo gli interessi ma¬ 
teriali e morali di tutta la classe, di ogni ca¬ 
tegoria e di ogni singolo componente. 

C è forse qualche disposizione di legge che 
vieti ciò? Quale disposizione invece è più com¬ 
prensiva, più efficace di quella che attualmen¬ 
te attribuisce al Consiglio amministrativo an¬ 
che la funzione di vigilare alla conservazione 
del decoro e della indipendenza dell'Ordine? 
(Articolo 8 della legge 10 luglio 1910, n. 455). 

11 decoro e l’indipendenza dell’Ordine pos¬ 


sono venire lesi dal contegno di qualche me¬ 
dico o di qualche categoria di medici, ed in 
tal caso ci sono le sanzioni disciplinari ben 
fissate dalla legge; o possono venir lesi, il 
che avviene più spesso, da enti privati o da 
pubbliche amministrazioni con l’aprire con¬ 
corsi indecorosi per condizioni giuridiche o di 
stipendio, o coll'esercitare sopraffazioni ed 
ingiustizie, od in cento altri modi, ed in tali 
casi appunto, poiché la legge non gli limita 
i mezzi di difesa, il Consiglio d’amministra¬ 
zione può ricorrere a tutte quelle armi proprie 
dei Sindacati, salvo rimanendo, ben s’intende, 
il supremo diritto dei malati, che per noi in 
ogni caso deve essere considerato sacro ed 
inviolabile. 

Ma penso anche che qualunque organizza¬ 
zione, sia questa formata a tipo sindacale o 
no, per poter essere vitale deve essere ben 
sicura dell’obbedienza, del senso di solidarie¬ 
tà e' di giustizia di tutti indistintamente i 
suoi componenti. 

Può la classe medica porsi ad esempio di 
obbedienza e di solidarietà?... Francamente 
non lo credo: purtroppo una debolezza della 
classe consiste nelle abitudini ipercritiche del¬ 
la nostra mentalità, che fa di ogni singolo un 
ribelle, che è lodevole e preziosa in un certo 
senso, ma che è esiziale nel campo dell’orga¬ 
nizzazione. Ed allora è proprio il caso di con¬ 
sigliare: medice cura te ipsum. 

* 

* * 

Ben vengano dunque gli Ordini a direttive 
sindacali come augurò anche il Congresso del¬ 
la Federazione degli Ordini a Roma nel no¬ 
vembre scorso; ma non però, aggiungo io, coi 
vecchi criteri di casta che fino ad ora impri¬ 
gionarono la nostra classe in una agitazione 
quasi esclusivamente corporativistica. 

Gli Ordini, che riuniscono tutti gli esercen¬ 
ti, dal professore di Clinica al più umile me¬ 
dico condotto, si esauriscono quasi tutti in una 
sterile funzione burocratica, assentandosi trop¬ 
po spesso dalle correnti della vita pubblica, 
disinteressandosi o interessandosi parcamente 
dei grandi problemi igienici e sociali che agi¬ 
tano il paese. 

Ma il difetto non è nella costituzione della 
massima nostra organizzazione; ma è tutto 
nostro, tutto della nostra classe che, pur es¬ 
sendo altamente intellettuale, sembra dimenti¬ 
care di essere una parte della grande famiglia 
dei lavoratori e talora tra i più sfruttati; sem¬ 
bra dimenticare che la nostra missione, pu- 
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ramente umanitaria, va al di sopra d’ogni 
partito, d'ogni bandiera, e che trasportata dal 
campo della scienza o della pratica professio¬ 
nale a quello sociale, vuole essere essenzial¬ 
mente educatrice e pacificatrice. 

Nessuno più di noi medici vive a diretto e 
diuturno contatto col popolo, nessuno meglio 
di noi ne può conoscere le sofferenze e le man¬ 
chevolezze; ma quanto ha fatto e fa la classe 
medica per la cultura e l’educazione popolare 
e per la medicina sociale? Poco, troppo poco. 

Coloro che sono al sommo della vetta occu¬ 
pati nella ricerca scientifica o nei fasti della 
professione altamente rimuneratrice si chiu¬ 
dono come in un tempio inviolabile; coloro, 
che veri paria della professione, sgambettano 
dalla mattina alla sera, troppo spesso fascia¬ 
no anima e mento nel più dannoso scetticismo. 

Qualche idealista va però ancora solitario 
verso la propria mèta; ma pochi lo seguono, 
lo aiutano e lo sorreggono. 

Pott. Adelchi Zambler. 


RISPOSTE A QUESITI E A DOMANDE. 

(8807) Incarichi provvisori di Ufficiali sanità- 
— Pott. F. M. da V. — La facoltà accordata 
ai Prefetti dì conferire incarichi provvisori! per 
esercitare le funzioni di ufficiale sanitario è sca¬ 
duta col 31 dicembre 1911 come è tassativamente 
prescritto dal D. Reale del 23 marzo 1911, n. 295, 
pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale del 15 aprile 
1911, n. 89, con il quale fu prorogato, per l’ultima 
volta e fino alla suindicata data, il termine sta¬ 
bilito nell’art. Ili del Regolamento approvato con 
Decreto reale del 19 luglio 1906, n. 466. 

(8868) Segreto professionale. — Dott. P. P. da 
M. La richiesta fatta da una fidanzata al me¬ 
dico curante di conoscere le eventuali infermità, 
di cui fosse affetto il suo futuro sposo, non rite¬ 
niamo che sia una giusta causa per venir meno 
al segreto professionale. 

(8869) indennità - Ricchezza mobile. — Dott. C. 
S. da R. — Dal momento che fu pattuita la in¬ 
dennità di lire 3500, tal somma dovea il Comune 
corrisponderle e non di meno, detraendo la ric¬ 
chezza mobile, che dovea rimanere a suo carico; 
la domanda di rimborso è, in ogni modo, illegale 
perchè loggia ta sulla condici io indebiti, che nel 
caso non esiste, in quanto che si è incassata ìa 
intera somma con la piena coscienza di averla, 
nella misura ed entità per cui fu accettata. Se 
il Comune non avesse inteso assumere l’onere 
della R. M. avrebbe dovuto in tal caso dirlo 
esplicitamente. Doctor Justitia. 


Concorsi. — Al dott. S. A. — Il nostro giornale, 
«lata la sua fortissima tiratura, dev’essere impa¬ 
ginato e andare in macchina almeno una setti¬ 
mana prima della data di pubblicazione; quindi 
gli annunzi di concorsi debbono jn‘rvenirei con al¬ 
meno 8-10 giorni di antii ipo. L. P. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

I’ei congedati malarici. 

Continuiamo l’elenco delle sovvenzioni che il Sot¬ 
tosegretariato di Stato per l’Assistenza Militare e 
le Pensioni di Guerra — Servizio Assistenza Mala¬ 
rici — ha concesso ai Sanitari a titolo di compen¬ 
so per l’opera d’assistenza prestata a favore dei 
congedati malarici, durante il 2° semestre 1920, 
riservandosi di provvedere a mano a mano che 
giungeranno i rapporti dei rispettivi Comitati pro¬ 
vinciali : 

27. Provincia di Potenza : Dott. Jannello Fran¬ 
cesca ntonio, del Comune di Avigliano. L 500 — 
Dott. Pasquarilli Michele, del Comune di Marsi- 
conuovo, L. 500 — Dott. Ferri Francesco, del Co¬ 
mune di Berna Ida, L. 350 — Dott. Pittella Oreste, 
del Comune di Lancia, L. 350 — Dott. Burza Giu¬ 
seppe, del Colmine di Mara tea, L. 350 — Dottor 
D Alessandro Giustino, del Comune di Palazzo 
S. Gervasio, L. 350 — Dott. Grimaldi Edoardo, 
del Comune di Paimira, L. 350 — Dott. Pascale 
Carmine del Comune di Sotriano di Lucania, li¬ 
ra 350 — Dott. Romano Tommaso, del Comune di 
1 ursi. L. 350 — Dott. Carone Raffaele, del Co¬ 
mune di Brienza, L. 250 — Dott. Cherubini Do¬ 
menico, del Comune di Gonza no, L. 250 — Dot¬ 
tor Dimella Paolo, del Comune di Maschito li¬ 
ra Papa niello Raffaele, del Comune 

di Melfi, L. 2o0 — Dott. Miglionico Gabriele, del 
Comune di Molitemo, L. 250 — Dott. Coronati 
Vincenzo, del Comune di Monta lbano .Tonico, li¬ 
re 2o0 — Dott. Santare-angelo Giuseppe, del Co¬ 
mune di No vasi ri, L. 250 — Dott. Ara neo France- 
del Comune di Pescopagano. L. 250 — Dottor 
Gilio Giuseppe, del Comune di Potenza. L. 250 - 
Dott Laureano Stefano, del Comune di Rapollo. 
L. 2;>0 — Dott. Miniimi Cannine, del Comune di 
Rapa candida L. 250 — Dott. Della Ratta Giaco¬ 
mo, del Comune di Senise, L. 250 — Dott. Tito 
Macario, del Comune di S. Giorgio Lucano. L. 250 
— Dott. Ventimiglia Angelo, del Comune di S. Se¬ 
verino Lucano. L. 250 — Dott. Salomone Giusep¬ 
pe, del Comune di Stigliano, L. 250 — Dott. Giani 
Domito, del Comune di Tramutola. L. 250 — Dot¬ 
tor Intaglietta Michele, del Comune di Venosa, 
L. 2o0 — Dott. Verga Natale, del Comune di A- 
briola, L. 150 — Dott. De Maria Giovanni del 
Comune di Aceettura, L. 150 — Dott. Pietragalla 
Francesco, del Comune di Acerenza, L. 150 — Dot¬ 
tor De Grazia Gerardo, del Comune di Albano di 
Lucania. L. 150 — Dott. Mele Giuseppe, del Co¬ 
mune di Aliano. L. 150 — Dott. Di Silvia Giam¬ 
battista. del Comune di Anzi. L. 150 — Dotto»- 
Dennua Filippo, del Comune di Armento. L. 150 

— Dott. Bellini Pasquale, del Comune di A tei la. 

L. 150 — Dott. Coluzzi Luigi, del Comune di Ban- 
zi, L. 150 — Dott. Cinone Domenico, del Comune 
di Baivano. L. 150 — Dott. Bozza Emilio, del Co- 
mnne di Barile. L. 150 — Dott. .Tura Vincenzo, 
del Comune di Ba ragia no. L. 150 — Dott. San¬ 
sone Vito, del Comune di Bella. L. 150 — Dottor 
Fanelli Prospero, del Comune di Brindisi di M », 

L. 150 — Dott. Chimazzo Francesco, del Comune 
dì Calciano, L. 150 — Dott. Mobilio Giovanni, de! 
Comune di Cai vera. L. 150 — Dott. Jannibelli 
Paolo, del Comune di Episcopi a. L. 150 — Dottor 
Lisanti Angelo, del Comune di Ferrandina. L. 150 

— Dott. Pelosi Giovanni, del Comune di Castcl- 
1 uccio Superiore. L. 150 — Dott. Lardo Giuseppe, 
del Comune di Castelsaraceno, L. 150 — Dottor 
Paeeara Camillo, del Comune di Castronuovo 
S. Andrea. L. 150 — Dott. Simeone Gennaro, del 
Comune di Colobrnro, L. 150 — Dott. Caporale 
Giuseppe, del Comune di Corleto Perticara, L. 150. 

(Continua). 
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CONCORSI. 

Adro (Brescia). — A tutto il 30 giugno; L. 7500 
lino a 1000 poveri, L. 1000 per l’Ospedale, L. 300 
quale uff. san., L. 500 per mezzo trasp., addizio¬ 
nale di L. 2 oltre 1000 poveri e L. 4 oltre 2000, due 
caro-viv., 5 quinquenni del decimo sullo stipendio 
residenziale. Chiedere annunzio. 

0 * 

Ancona. Ospedale Civile a Umberto I ». — Cer¬ 
casi un assistente. Servizio biennale, dopo due 
mesi di prova : un anno in Medicina ed uno in 
Chirurgia. Si preferiscono i laureati di recente. 
Inviare domanda e titoli alla Direzione dell’Ospe¬ 
dale. Stipendio lordo annuo L. 4305, compresi i 
caro-viveri, oltre alloggio e vitto tutti i giorni 
dentro l’Istituto e qualche incerto. 

Ardknno 2 a (Sondrio). — Stipendio residenziale 
L. 5250; indenn. trasferta L. 900; cavale. L. 2000; 
doppio caro-viv. Sòad. 30 giugno. 

Baiso (Reggio Emilia). — Per S. Cacciano L. 0500 
oltre L. 2500 p. cav. Scad. 12 luglio. 

Bimana (Torino). — Popolaz. 3580; stipendio 
L. 4200; uff. san. L. 000; mezzi di trasp. L. 500; 
indennità alloggio L. 100; caro-viveri; quinquen¬ 
ni. Scad. 27 giugno. 

Borgia ( Catanzaro ). — L. 4000 pei pov. Scaden- . 
zìi 6 luglio. 

Borno (Brescia). — Scad. 10 luglio; L. 5000 e 
quinquenni come da capitolato-tipo, L. 1500 per 
condotta disagiata, L. 500 quale uff. san., L. 2000 
per mezzo di trasp., due caro-viv., L. 7500 per la 
popolazione oltre i 1000 poveri. 

Capolonv (Arezzo). — A tutto il 15 luglio; L. 9000 
pei pov., L. 500 quale uff. san., caro-viv., L. 2000 
per cav., quattro quinquenni del decimo. Chiedere 
annunzio. ' 

Cakignano (Torino). — Popolaz. 7000; stipendio 
L. 4000 i>er 300 poveri; L. 3 per ogni povero in 
più; caro-viveri; aumenti quinquennali. Capitola¬ 
to-tipo della Provincia. Scad. 30 giugno. 

Castiglion Fiorentino (Arezzo). — Al 15 luglio 
per Valle di Chio; L. 0000, due caro-viv., L. 2000 
per vettura, L. 500 mensili provvisoriam. per gli 
abbienti. 

Citerna (Perugia). — L. 0000 per 1000 pov., addi¬ 
zionale 1 1 . 2, L. 2000 per cav., L. 300 per uff. san., 

4 quinquenni del decimo, due c.-v. Scad. 10 luglio. 

Civitella della Chiana (Arezzo). — Scad. 7 lu-' 

glio; L. 0000 oltre P. 100 mensili di c.-v., L. 2000 
per cav., 4 quinquenni del decimo. (In corso aumen¬ 
to, a L. 9000 resid., 3000 cav. e seconda inden. c.-v.). 

Erbusco (Brescia). — L. 5000 p. pov., due c.-v., 

5 quinquenni di L. 500 a partire dal terzo anno, 
L. 410 quale uff. san., L. 000 trasp. Scad. 7 luglio. 

Formello (Roma). — L. 7500 per 500 poveri: 
Jj. 1.50 addizionale; L. 300 per uff. san.; L. 500 
per disag. resid. ; caro-viv. ; abitaz. ; provvisoriam. 
Jj. 1200 per arm. fann. Chiedere annunzio. Sca¬ 
denza 10 luglio. 

Grosseto. — Congregazione di Carità - Ammi¬ 
nistrazione del R. Spedale della Misericordia. — 
A tutto il 15 luglio 1921 è prorogato il tempo 
utile per la presentazione dei documenti da parte 
di quei Sanitari che intendessero partecipare al 
concorso ai posti di Aiuto Medico e di Aiuto Chi¬ 
rurgo presso l’Ospedale. 


Imola (Bologna) - Congregazione di Carità. — 
Medico Primario Direttore delhOspedale Civile; 
L. 9500, aumenti periodici di L. 200, due c.-v. Sca¬ 
denza 30 giugno. 

Mkgliadino S. Vitale (Padova). — L. 0000 per 
1000 pov., addizion. L. 2, L. 300 per uff. san., 
L. 1700 trasp., ecc. Scad. 30 giugno. 

Miglierina (Catanzaro). — Poveri, L. 4000 con 5 
quadrienni del decimo; addizionale L. 10 per ogni 
famiglia in più delle 300: uff. san. L. 500. Sca¬ 
denza 20 agosto. . 

Monteprandone (Ascoli). — la cond.; L. 7000 per 
1000 pov., addiz. L. 2.50, due c.-v., L. 500 per uff. 
san., L. 5000 per cav., 10 bienni del ventes. Sca¬ 
denza 30 giugno. 

Pat.mira (Potenza). — Poveri, L. 4500; quale 
uff. san. Jj. 500; indenn. caro-viv.; età non infe¬ 
riore agli anni 40. Scad. 15 luglio. 

Pienza (Siena). — Scadenza 15 luglio; seconda 
condotta residenziale L. 5000; ventesimi per otto 
trienni: L. 3000 indennità cav.; L. 400 per uff. san. 
Doppio caro-viveri. 

Pro.ceno (Roma). — L. 7000 per 1500 pov., L. 4000 
per cav., 5 quadrienni del decimo, L. 500 disag. 
resid., L. 300 uff. san., L. 200 arm. farmaceutico. 
Scad. 15 luglio. 

Quittengo (Novara). — Consorzio con S. Paolo 
in Cervo; L. 0000 per 100 pov. circa, L. 500 uff. 
san., L. 1500 mezzi trasp., c.-v. Scad. 30 giugno. 

S. Maria a Monte (Firenze). — Per Montecavoli: 
L. 0000 e S trienni del decimo, L. 2000 per cav. 
(aumento in corso a L. 4000) ; due c.-v. Scad. 5 lug. 

S. Mauro in Romagna (Forlì). — L. 8000 per 1000 
pov., addiz. L. 2, L. 2500 cav., L. 500 uff. san., 
10 bienni del ventesimo, casa e orto. Scad. 0 luglio. 

Sparo ne (Torino). — Consorzio con Ribordone: 
stip. compì. Jj. 0500; caro-viveri; quinquenni. Ca¬ 
pitolato-tipo della Provincia. Scad. 30 giugno. 

Stropino (Novara). — Consorzio; L. 4000 resi¬ 
denziali e D. 1000 per uff. san. Casa con giardino. 
Scad. 30 giugno. 

Valduggio (Novara). — L. 4000 e addiz. di L. 3-4 
oltre i 300 pov., L. 500 per uff. san. Scad. 30 giug. 

Vaprio d’Adda (Milano). — L. 0000 residenziali; 
L. 2000 pei pov., L. 500 uff. san., L. 500 direz. Ospe¬ 
dale; due c.-v., età limite 43. Scad. 5 luglio. 

Zeri (Massa e Carrara). — L. 7000 oltre L. 1500 
per cav., quinquenni, ecc. Scad.' 5 luglio. 

Combinasi per 2-3 mesi cambiamento con collega 
non giovane di sede in alta montagna Tre Vene¬ 
zie, cedendo ambulatorio avviato malattie interne 
ed eventualmente appartamento. 

Medico lunga pratica ospedaliera cerca interi¬ 
nato remunerativo dal 15 luglio al 15 ottobre. Ri¬ 
volgersi : Sig. Gentile Ludovico, Viale Principessa 
Margherita, n. 119, Roma. 

Giovane medico-chirurgo dentista; testé diplo¬ 
mato alla Scuola Francese di Stomatologia di 
Parigi, si occuperebbe presso provetto collega in 
Roma o altra cittì. Scrivere: Arnaldo Pozzi, via 
Sistina 20 - Roma. 

Medico giovane con pratica ospedaliera e cli¬ 
nica accetta interinato in qualunque regione. Seri- 
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vere precisando condizioni d’offerta alla Farmacia 
Giovannini del Quirinale, via XXIV Maggio, Roma. 

Medico è disposto fare breve interinato nella 
Venezia Giulia, preferiti dintorni di Cormons, ove 
è stato durante la guerra. Scrivere: Dott. M A 
via Olmetto, 4 - Milano. 

Cercasi medico-chirurgo desideroso assumere 11 
servizio di condotta a Bolsena durante il mese 
di luglio (dal 1 ° al 31) in sostituzione del tito¬ 
lare in congedo mensile. Staz. ferr. Montefiascone 

- Bagni - Villeggiatura. Rivolgersi al Sindaco o 
all’Uff. sanitario. 

Medico-chirurgo-ostetrico, oltre sei anni pratica, 

di cui due in Reparti ospitalieri di chirurgia ed 

ostetricia, disposto accettare interinato condotta 

provincia Firenze, Lucca, Pisa per periodo non 

inferiore mesi cinque. Scrivere: Libretto porto 

d’armi 808291. Fermo posta, Montecatini Bagni 
(Lucca). 

Diffido. • . 

• 

Nuove diffide: Quittengo-S. Paolo Ce^vo (Nova¬ 
ra), Porto S. Giorgio (Ascoli), Borilo e Pian di 
Borilo (Brescia). 

La Sez. di Cecina (Pisa) dell’A. N. M. C. diffi¬ 
da tutti i concorsi della zona che non rispondono 
a queste condiz. : residenziali L. 8000 minime, ad¬ 
dizionale L. per cavallo L. 4000, due c-v • in¬ 
terinati a L. 80 al giorno. 

# 

Revoca di diffide: Monferrandone, Stropino, Coz¬ 
zone. • 

# 

bffieio di collocamento nel Veneto. 

L’Ufficio di collocamento per la regione Veneta 
è stato costituito sotto la direzione del collega 
dott. Camurri (piazza Mazzini, 12 - Padova). Di 
esso fa parte integrante anche l’Ufficio di colloca¬ 
mento del Comitato tra laureati e laureandi in 
Medicina presso la Clinica medica di Padova. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZF. 

Il dott. Francesco Pagano, capitano medico, da 
tre anni presso la Direzione del Servizio Sanita¬ 
rio Militare, con recente decreto è stato nominato 
Cavaliere nell’Ordine della Corona d’Italia. 

Al collega egregio, che del «Policlinico» fu per 
molto tempo valoroso collaboratore, le nostre cor¬ 
diali congratulazioni. 

Il prof. cav. Cesare Ortali, docente di Patolo¬ 
gia medica nella R. Università di Roma, già de 
corato della medaglia d’argento della Croce Ros¬ 
sa, è stato insignito della Croce di guerra in ri¬ 
conoscimento dei servizi da lui prestati all’Eser¬ 
cito in zona di operazioni. (Decreto Ministeriale 
4 marzo 1921, firmato dal Ministro Bonomi). 

Il premio Fossati bandito dall’Istituto Lombar¬ 
do «li Scienze e lettere suH’imjiortnnza che le fe¬ 
rite di guerra hanno avuto per il progresso delle 
nostre conoscenze sul sistema nervoso è stato as¬ 
segnato al lavori ilei proli. Sala e Verga sulle 

lesioni dei nervi jeriferici per ferite di arma da 

fuoco. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Fusione della Facoltà Medica di Pavia con gl’ Istituì 

Clinici di Milano. 

Riportiamo i principali articoli della legge che 
stabilisce la detta fusione. 

La Facoltà medico-chirurgica dell’Università di 

Pavia e gli Istituti clinici di jerfezionamento di 
Milano formano una sola Facoltà, che ha nome 
«Facoltà medico-chirurgica e di perfezionamen¬ 
to»; i loro insegnanti sono membri dello stesso 
Corpo accademico: questa Facoltà medico-chirur¬ 
gica ha i fini indicati negli articoli delle leggi 
sull’istruzione superiore, e in quelli del regola¬ 
mento speciale per la Facoltà di medicina e chi¬ 
rurgia. . • : r. 

I Corsi liberi presso gli Istituti clinici di per¬ 
fezionamento di Milano hanno carattere di Corsi 
di perfezionamento e per laureati; non hanno al¬ 
cun effetto legale per i Corsi universitari della 
Facoltà medico-chirurgica, quando anche siano 
impartiti da insegnanti appartenenti a detta Fa¬ 
colta. Essi hanno efficacia legale a dimostrazione 
nell’esercizio della libera docenza. 

La Facoltà medico-chirurgica di Pavia e gli 
Istituti di perfeziona mento debbono coordinare 
l’opera loro, per integrarla ed estenderla al fine 
di accrescere al più alto grado la coltura scien¬ 
tifica degli studi medici. 

Resta mantenuta l’autonomia patrimoniale de¬ 
gli Istituti clinici di perfezionamento di Milano, 

I quali rimangono amministrati dal proprio Con¬ 
siglio amministrativo, da cui dipenderà l’Econo¬ 
mato degli Istituti stessi. I proventi delle tasse e 
sovra tasse scolastiche rimangono separati; de? 
Consiglio amministrativo fa parte, con voto con¬ 
sultivo, un professore ordinario degli Istituti di 
perfezionamento, nominato dalla Facoltà, fra due 
proposti dal Consiglio amministrativo degli Isti¬ 
tuti di perfezionamento, nei quali, in rappresen¬ 
tanza del Preside della Facoltà, il nominato eser¬ 
cita la vigilanza sulla disciplina scolastica e cura 
l’osservanza del Regolamento; insieme con il Pre¬ 
side egli fa parte del Consiglio accademico del¬ 
l’Università. 

Tutte le altre attribuzioni del Consiglio della 
Facoltà medico-chirurgica di Pavia e del Consiglio 
direttivo degli Istituti clinici di perfezionamento 
di Milano sono devolute al Consiglio dell’unica 
Facoltà, che si aduna ordinariamente in Pavia, e 
ri snetti va mente al Preside della medesima e al 
Consiglio Accademico e al Rettore dell’Università 
di Pavia, dal quale dipenderà la Sezione Segrete¬ 
ria nresso gli Istituti di perfeziona mento. Il Con¬ 
siglio dell’unica Facoltà si riunisce a Milano 
quando deve trattare argomenti che riguardano 
esclusivamente o principalmente gli Istituti Cli¬ 
nici di Milano. 

Il 2° Congresso per le Industrie Sanitarie Italiane. 

venne inaugurato a Parma il 10 corrente ed ha 
svolto i suoi lavori conformemente al programma 
annunziato: contemporaneamente hanno avuto 
luogo le Mostre. Ne daremo più ampia notizia In 
un prossimo numero. 
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Per gli ospedali e per rassicurazione-malattie. 

Gli onorevoli Giuffrida, Macchi e Saitta hanno 
presentato due interrogazioni: una al Ministro 
déll’Interno: «Se e quali provvedimenti intende 
adottare, con la necessaria urgenza, per risolvere 
o quanto meno alleviare la gravissima crisi nella 
quale si dibattono le istituzioni ospitaliere e di 
ricovero»; e un’altra al Ministro del Lavoro: «Se 
intende presentare alla Camera il promesso di¬ 
segno di legge sull’assicurazione per le malattie ». 

La Federazione Nazionale dei Brefotrofi. 

In seguito alle dimissioni del presidente sen. 
marchese Filippo Torrigianì e del vice-presidente 
prof. Giuseppe Tropea no, la Federazione Nazio¬ 
nale dei Brefotrofi sì è sciolta. 

V Opera antitubercolare del Chietino. 

L’Ordine dei Medici di Cliieti ha raccolto tra 
i propri soci la somma di L. 7000 e l’ha devoluta 
a favore dell’Opera Pia antitubercolare della pro¬ 
vincia. Questa nei mesi estivi prossimi istituirà, 
come l’anno scorso, nella Pineta di Pescara, una 
Colonia per figli di tubercolotici e per bambini 
deboli bisognosi della cura di mare, e si propone 
di fondare prossimamente anche un Ambulatorio 
antitubercolare e poi un Sanatorio. 

Per le cure ai mutilati in Francia. 

L’Unione Federale delle Associazioni dei muti¬ 
lati ed invalidi di guerra è voluta intervenire 
nella lotta tra il Ministero delle Pensioni ed i 
medici; essa ha fatto pervenire all’Unione dei 
Sindacati medici le seguenti proposte : 1) cessa¬ 
zione della lotta ; 2) tassazione provvisoria degli 
onorari medici secondo la cosiddetta tariffa Ma- 
ginot per gli infortuni ; 3) l’Unione federale dei 
mutilati, insieme a delegati dei Sindacati medici 
e del Ministero delle pensioni, procederà a stabi¬ 
lire una nuova tariffa, perchè riconosce che l’at¬ 
tuale non facilita la libera scelta, non comprende 
gli interventi chirurgici e trascura i servizi di 
controllo. 

L’Unione dei Sindacati medici ha dichiarato di 
accettare la terza proposta, a condizione che la 
Commissione sia composta in parti eguali di me¬ 
dici, mutilati e delegati del Ministero e che ab¬ 
bia essenzialmente tre còmpiti : a) organizzazione 
di cure; b) organizzazione di un serio servizio di 
controllo; c) nomenclatura delle cure e della cor¬ 
rispondente tariffa. La Commissione inoltre dovrà 
attentamente esaminare il regolamento già ema¬ 
nato e risolvere la questione inerente alla libera 
scelta. 

L’L nione dei Sindacati medici ha voluto nuo¬ 
vamente rilevare che il conflitto non è coi mu¬ 
tilati, ma col Ministero. Non sono i medici che 
hanno debiti coi mutilati, ma il Governo; e perciò 
i Sindacati medici non possono consentire nè che 
i debiti del Governo vengano fatti' propri dalla 
Unione Federale dei mutilati, nè che nell’attuale 
conflitto si sostituiscano i mutilati al Ministero 
delle Pensioni. Il Consiglio dell’Unione dei Sin¬ 
dacati medici ritiene che il Ministero delle Pen¬ 
sioni dovrebbe avere la capacità di risolvere, da 
solo, il conflitto di cui è stato la causa. 


L’ Università in Francia. 

In una recente seduta, l’Assemblea generale de¬ 
gli insegnanti universitari di medicina francese 
Ila proposto al Governo il seguente riordinamen¬ 
to. Corso preparatorio di fisica, chimica, zoologia 
e botanica sviluppato indipendentemente dalla 
Facoltà di scienze e adatto ai bisogni dei futuri 
medici: due anni di anatomia e fisiologia normali 
e patologiche, con esercitazioni; due anni di pa¬ 
tologie speciali e di cliniche. 

Il corso dovrebbe durare in tutto sei anni, 
più un semestre di perfezionamento. 

L’Assemblea si è pronunziata contro l’abolizione 
delle tesi di laurea. 

PerTedueazione fisica in Francia. 

11 Senato e la Camera .dei Deputati hanno ap- 
provato in Plancia un progetto di legge sull’edu- 
cazione tìsica e sulla preparazione militare obbli¬ 
gatoria. 

Una crisi al Ministero di Sanità Inglese. 

Il dott. Christopher Addison, al quale, fin dal¬ 
la fondazione, era stato affidato il Ministero di 
Sanità inglese e che pareva la persona più adatta 
a coprire il posto poiché aveva già diretto per 
lunghi anni il « Government Board », ha rasse¬ 
gnato le dimissioni. 

Egli è venuto a trovarsi in gravissime difficoltà, 
a causa del suo vasto programma di costruzioni 
edilizie col concorso dello Stato; questo program¬ 
ma importava un aggravamento di tributi ed ha 
determinato una sollevazione generale dell’opinio¬ 
ne pubblica. 1/Addison è stato preso di mira da 
quasi tutta la stampa anche per altre sue ini¬ 
ziative, al punto da rendergli la vita impossibile. 
La perdita di sir Robert Morant, che era stato 
la mente organizzatrice del Ministero, ha pure 
molto contribuito a ridurre l’efficienza dei servizi. 

Quale successore dell’Addison è stato nominat<> 
sir Alfred Mond, il quale non è un medico, ma 
un reputato uomo d’affari. 

Un Ministero di Sanità in Australia. 

Il Governo australiano ha deliberato la crea¬ 
zione di un Ministero di Sanità con un Diparti¬ 
mento federale (i Dipartimenti integrano ammini¬ 
strativamente i Ministeri; corrispondono a grandi 
Direzioni generali). Compiti precipui del nuovo 
Dicastero saranno: promuovere l’igiene industria¬ 
le, con speciale riguardo all’igiene mineraria; sta¬ 
bilire un sistema di laboratori diagnostici: assu¬ 
mere la gestione dell’Istituto Australiano per le 
malattie tropicali e farne un centro di studi scien¬ 
tifici e di ricerche diagnostiche; organizzare delle 
campagne contro le malattie rurali ed in specie 
contro 1’anchilostomiasi. 

Gli Ospedali negli Stati Uniti. 

Il Journal of tlie American Medicai Association 
del 10 aprile 1921 ha raccolto i dati relativi a 
6152 ospedali, sanatori e altre istituzioni sanitarie 
degli Stati Uniti. Gli ospedali generali sono 4013 
e contengono 311,159 letti, di cui solo 07 % occu¬ 
pati : in media un letto ogni 340 persone. La di¬ 
stribuzione è molto ineguale; in rapporto all’esten- 
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sione il minor numero di letti si lia nello Stato 
di Nova da : in rapporto alla popolazione si ha nel 
Mississippi; delle .'1027 contee o circondari ammi¬ 
nistrativi die compongono gli Stati Uniti il 50% 
non hanno ospedali. 

Corso di perfezionamento in gastro-enterologia. 

Presso l’Ospedale S. Antonio di Parigi avrà 
luogo una serie di conferenze sulle malattie del¬ 
l’apparato digerente, nei giorni 11-18 luglio pros¬ 
simo; ad ogni conferenza seguiranno delle eserci¬ 
tazioni pratiche. 

Le conferenze saranno tenute dai proff. Bensau- 
de, Félix Ramond e Le Noir. 

Tassa d’iscrizione ai lavori pratici, 100 franchi. 
Per le iscrizioni rivolgersi al dott. Le Noir, Sa.lle 
Arant (Hópital St-Antoine, Paris). 

Controllo del termometri clinici in Germania. 

Il Reichstag tedesco ha promulgata una legge 
che obbliga a far controllare dal «Physical Techn. 
Reichsanstalt » tutti i termometri destinati ad uso 
clinico. • * 

Chiunque negozierà all’ interno o tenterà di 
esportare all’estero termometri non controllati sa¬ 
rà passibile di una multa fino a cinquantamila 
marchi. ' v 

Nuova Università in Rumania. 

A Clu.i, in Transilvania, è stata istituita una 
nuova Università, con orientamento e personale 
insegnante in buona parte francese. lai Facoltà ha 
chiamato dalja Francia Champy per l’istologia, 
Thomas i>er la chimica biologica, Guiart per la 
storia della medicina. Gli Istituti clinici sono di 
nuova costruzione. Recentemente il Governo Ru¬ 
meno ha votato 50 milioni di «lei» per acquisto 
di materiale scientifico. Vi è una ricca biblioteca. 
Nel secondo semestre dell’anno in corso furono 
inscritti 2000 studenti. 

Stazioni di spidocchiamcnto a Londra. 

Si è iniziata a Londra una campagna energica 
ed efficace contro i pidocchi : si sono impiantate 
25 stazioni di spidocchia mento. Sovra tutto i bam¬ 
bini risultano infestati con relativa frequenza. 


RASSEGNA DELLA STAMPA. 

La Prensa Mèdica Argentina, 30 aprile. — R. M. 
Gastria. Vescica artificiale. — E. Mouchet. Evo¬ 
luzione del problema dell’afasia. 

Studium, 20 maggio. — A. Cardarelli. Ferita del 
cervello da proiettile e sue conseguenze. — G. 
Setzu. 11 sondaggio duodenale. — F. Fasabi-Vo- 
larelli. Azione degli alcali sulla cute. 

Revista de Higiene , 30 aprile. — A. Corvetto. 
Forme abortive della tubercolosi polmonare. 

Annali di Odontologia, aprile. — O. Gasparrini. 
Etiologia dei denti scritti, screziati, variopinti, 
tatuati, ecc. 

Bulletins et Mé moir.es de la Société Médicale des 
Hójntaux de Paris, 26 maggio. — Nobécourt, 
M. Labré. Obesità consecutiva all’encefalite le¬ 
targica. — P. Benoit. Sifilide del polmone. — 
J. Minet e R. Leorand. Forma localizzata car¬ 
diaca dell’eberthemia. 

Rivista Ospedaliera, 30 aprile. — L. Ficacci. Par¬ 
ticolare iperplasia dell’aponeurosi plantare nel¬ 
le lesioni del nervo sciatico. 

Bulletin de VAcadémie de Médecine, 31 maggio. 
— Letulle e Bezan^on. La polmonite dissecan¬ 
te necrosica. 

Rivista di Storia critica delle Scienze Mediche e 
Naturali, settembre-dicembre. — G. Giordano. 
Primo Congresso della Storia dell’arte di cu¬ 
rare (Anversa, 7-12 agosto 1920). 

Il Morgagni (Arch.), 31 maggio. — A. Muggia. 
Anomalia congenita vertebrale: .sindrome cli¬ 
nica. 

Berliner Klinische Wochenschrift, 6 giugno. — 
R. Ohm. Il cosiddetto terzo tono. — J. Tranjeu 
e altri. Il rimedio Friedmann. — W. Uter. Ne¬ 
crosi .dei tessuti da iniezioni di chinina-uretano. 

La Riforma Medica, 11 giugno. — C. Besta. Ma¬ 
nifestazioni prodotte dalla pilorocarpina in casi 
di lesione cerebrale. — A. Cassuto. Perìnefrite 
sclero-adiposa. — E. Benvenuti. Il cuore nei tu- 
liercolosi e tubercolo del miocardio. 
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